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1. Einleitung 
1.1 Hinführung zum Thema 
„Jeder Bundesbürger nimmt im Jahr schätzungsweise 700.000 kcal zu sich und geht im Schnitt 
im Jahr ca. 220.000 Schritte. Dieses Bewegungsausmaß im Verhältnis zur Nahrungsauf-
nahme ist zu gering, denn jeder Bundesbürger nimmt ab dem 30. Lebensjahr etwa 300 Gramm 
jährlich zu. Beschleunigt wird diese Gewichtszunahme durch einen immer weiter steigenden 
Medienkonsum, der Bundesbürger sitzt pro Jahr durchschnittlich 1.600 Stunden vor dem Fern-
sehgerät. Als Ergebnis dieses energetischen Ungleichgewichts findet eine beständige Zu-
nahme von Menschen mit Übergewicht und Adipositas statt.“ (Huber 2010, S. 46) 
„Die Adipositas hat in Deutschland längst ein epidemisches Ausmaß erreicht. Rund 20 % der 
erwachsenen Deutschen sind mit einem BMI ≥ 30 kg/m² adipös und weisen damit ein erhöhtes 
Risiko für eine Vielzahl von Begleit- und Folgekrankheiten auf, die nicht nur die Lebensqualität 
beeinträchtigen, sondern auch die Lebenserwartung verkürzen können.“ (Hauner et al. 2000, 
S. 163, vgl. auch Hauner 1996, Döring et al. 1998; Blüher, M. und Stumvoll 2006).  
Besorgniserregend ist, dass die Adipositas vor allem bei Kindern und Jugendlichen sowie bei 
jungen Erwachsenen in letzter Zeit zugenommen hat (Döring et al. 1998, Kromeyer-Hauschild 
et al. 1999, Hempel 2006, Kompetenznetz Adipositas 2016). „Wir befinden uns am Übergang 
von einer mehrheitlich übergewichtigen zu einer mehrheitlich schwer übergewichtigen Gesell-
schaft“, erklärt der Präsident der Deutschen Adipositas-Gesellschaft e. V. (DAG 2016) Prof. 
Dr. M. Blüher. „Es wäre falsch und wir können es uns als Gesellschaft auch nicht länger leisten, 
die Adipositas als Lifestyle-Problem zu verharmlosen und allen betroffenen Menschen dafür 
die Schuld zuzuweisen“, so Blüher, M. weiter. Der Leidensdruck, unter dem adipöse Jungen 
und Mädchen stehen, ist groß, denn die psychischen Auffälligkeiten sind ausgeprägter, als die 
der gleichaltrigen Kinder mit Diabetes mellitus Typ-I, bei Kindern mit Asthma oder Neuroder-
mitis (Warschburger 2009). Deshalb sollte eine Therapie so früh wie möglich einsetzen. Schon 
ein kurzer Blick in die Medienlandschaft Deutschlands zeigt deutlich, welcher Problematik un-
sere Gesellschaft gegenübersteht. In den Medien tauchen wiederholt „Horrorszenarien“ über 
unsere „faulen und fetten“ Kinder auf, die zu wenig Sport treiben und zu viel vor der Glotze 
hängen. Die Zeiten, in denen Kinder nachmittags nach der Schule stundenlang draußen tob-
ten, Verstecken oder Räuber und Gendarm spielten, sind längst vorbei (Kullmann 2009). „Das 
Hofkind von früher ist selten geworden. Eltern fahren ihre Kinder mit dem Auto zur Schule, 
zum Sport, zur Verabredung mit Freunden. ‚Generation Rücksitz‘ werden die Rumkutschierten 
bereits spöttisch genannt.“ (Kullmann 2009, S. 40). Die damit verbundenen jährlichen Kosten 
für die Behandlung der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen liegen in Deutschland im 
Millionenbereich (Wolfenstetter 2006).  
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Nicht nur der Wandel familiärer Strukturen und deren sozioökonomische Veränderung be-
herrschen die Lebenswelt der Kinder, sondern auch das Phänomen der Verstädterung; 
durch Siedlungsstrukturen und Wohnbedingungen mit hoher Wohndichte und hohem Ver-
kehrsaufkommen werden Natur und Raum für Bewegung aus dem Alltag der Kinder entfernt 
(Grössing und Grössing 2002, vgl. auch Ketelhut et al. 2011). Zudem fördern „adipogene“ 
Merkmale der Wohnumgebung Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen; 
natürliche Spielräume werden dem anwachsenden Verkehr geopfert; Kindern fehlen immer 
häufiger die Möglichkeiten, sich unbeschwert in ihrem Wohnumfeld zu bewegen; Spielplätze 
sind oft weit entfernt und ohne Hilfe der Eltern nicht erreichbar (Carter et al. 2010; Davison  
et al. 2009). 
Das hat zur Konsequenz, dass viele Kinder die Wohnung zum Spielen nicht mehr verlassen. 
Typische Außenaktivitäten wie Radfahren und Spielen in der Gruppe werden abgelöst von 
solchen, die man bevorzugt innerhalb der Wohnung ausführen kann und wenig Bewegung 
und Platz benötigen (Kullmann 2009). Grössing und Grössing (2002) äußern die Vermutung, 
dass der ansteigende Bewegungsmangel bei Kindern Folge der kinderunfreundlichen Um-
gebung ist. So wächst ein Großteil der Kinder nicht nur naturfern, sondern auch isoliert in 
seinen Zimmern auf.  
Die körperlich-motorische Entlastung der Kinder bewirkt einen nachweisbaren Rückgang der 
konditionellen und koordinativen Fähigkeiten, s. Kap. 1.6.2 (Bös und Melching 2002, Größing 
und Größing 2002). Statt sich zu bewegen, sitzt die heranwachsende Generation viele Stun-
den im Auto oder im Schulbus, ruhig in der Schulbank, vor dem Bildschirm oder beschäftigt 
sich mit elektronischem Spielzeug (Größing und Größing 2002). Bucksch und Dreger (2014) 
sehen in diesem zunehmend sitzenden Verhalten eine ungünstige Kombination physischer 
und psychischer Gesundheitsindikatoren. Das Sitzen wird spätestens mit dem Eintritt in die 
Grundschule zur Regel. Während Kinder im Kindergarten fast uneingeschränkt ihrem Bewe-
gungsdrang nachgeben durften, sollen die Kinder bei Schulbeginn still sitzen und kon-
zentriert arbeiten. Es wird davon ausgegangen, dass Bewegungsmangel und eine zuneh-
mende sitzende Tätigkeit eine Dysbalance im Energiehaushalt erzeugen und damit Überge-
wicht schon im Kindes- und Jugendalter begünstigen (Graf et al. 2013). Umgekehrt werden 
Kinder mit einem hohen Bewegungsdrang oftmals als auffällig, hyperkinetisch und hyperaktiv 
bezeichnet (Armstrong et al. 2006). Der Aktivitätsbericht der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) konnte zeigen, dass in Deutschland nur insgesamt 15,3 % der Kinder und Jugendli-
chen im Alter von 4–17 Jahren eine Stunde Bewegung täglich erreichen (Reilly et al. 2004); 
ca. 85 % bleiben demzufolge hinter den Aktivitätsforderungen der WHO (2010) nach einer 
Stunde täglich zurück (Krug et al. 2012). Die Inaktivität und die damit meist einhergehende 
Gewichtszunahme können für Kinder weitreichende Folgen haben (Ebberling et al. 2002). So 
zeigen Studien, dass das Risiko als Erwachsener adipös zu sein steigt, wenn man schon als 
Kind adipös war (Klör et al. 2000).  
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Die primäre Prävention muss demzufolge zu einem Zeitpunkt einsetzen, bei dem sich allge-
meines Bewegungsverhalten und Haltungsgewohnheiten noch nicht automatisiert und stabi-
lisiert haben (Kollmuß und Stotz 2001), zumal diese dann kaum noch bzw. nur sehr schwer 
korrigierbar sind (Breithecker 2003). Vielmehr müssen Maßnahmen frühzeitig einsetzen, 
denn körperlich aktive Kinder und Jugendliche bleiben auch im späteren Lebensverlauf 
überwiegend aktiv (Hallal et al. 2006). Zudem sind Kinder noch rasch für ein Thema zu be-
geistern, sie lernen schnell und sind, wenn einmal motiviert, mit viel Eifer bei der Sache 
(Nitzsche et al. 2009). All dies sollte für das Umlernen vom Bewegungsvermeidungsverhal-
ten, dem „sedentary lifestyle“, hin zum bewussten und positiv erlebten Bewegungsverhalten 
genutzt werden. Kettner et al. (2012) sehen Kindergärten und Schulen als ideales Setting für 
dieses Vorhaben an. 
1.2 Adipositas und Übergewicht im Kindes- und Jugendalter 
Die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist in den In-
dustrieländern und den meisten Schwellenländern seit den 1980er Jahren stark gestiegen 
(Kurth und Schaffrath Rosario et al. 2007). Seit 1975 hat sich ihre Zahl weltweit verzehnfacht 
(NCD-RisC 2017). Die Fachliteratur der letzten Jahre bietet zwar unterschiedliche Prä-
valenzschätzungen zu Adipositas und Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen (Referenz-
system nach Kromeyer-Hauschild, Rolland-Cachera-System, International Obesity Task 
Force-Referenzsystem, Health Behaviour of School-aged Children-Studie, KiGGS), allge-
mein zeigt sich jedoch, dass die Häufigkeit stark zugenommen hat (Wabitsch 2004).  
Laut der Kinder- und Jugendlichen-Gesundheitsstudie (KiGGS 2003–2006) sind über 15 % 
aller Kinder und Jugendlichen in Deutschland übergewichtig, 6,3 % sind von Adipositas be-
troffen. Der Vergleich mit Referenzwerten aus 1990er Jahren zeigt eine Zunahme um 50 % 
der adipösen Kinder und Jugendlichen (Kurth und Schaffrath et al. 2007 und 2010). Hoch-
rechnungen aus der deutschen KiGGS-Studie für Kinder und Jugendliche im Alter von 2–17 
Jahren gehen von 1,9 Millionen Betroffenen aus, davon sind etwa 800.000 adipös (Kurth und 
Schaffrath Rosario et al. 2007). Bereits Zahlen aus früheren Jahren weisen bei den damali-
gen Einschulkindern einen Anteil von 9,3 % übergewichtigen und 3,7 % adipösen Kindern 
aus (Moß et al. 2007, Kettner et al. 2012). Die erste Folgebefragung (KiGGS Welle 2009–
2012) zeigt zwar keinen signifikanten weiteren Anstieg der Prävalenz, sie stieg aber tenden-
ziell leicht an (Schienkiewitz et al. 2016). Anhand dieser Zahlen sind Auffälligkeiten bei über-
gewichtigen und adipösen Kindern und Jugendlichen in Deutschland nach wie vor zu hoch, 
dies wird von Blüher, S. et al. (2011) bestätigt. Gleichzeitig ist aber auch eine stagnierende 
bzw. abnehmende Häufigkeit von Übergewicht und Adipositas bei jüngeren Kindern und eine 
zunehmende Prävalenz bei Jugendlichen (Blüher, S. et al. 2011, Moss et al. 2012, Wabitsch 
et al. 2014, Graf 2016) erkennbar.  
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Dennoch ist ein weiterer Trend zur extremen Adipositas (BMI > 99,5. Perzentile) zu beobach-
ten; für den deutschsprachigen Raum werden laut Referenzsystem der AGA über 22.000 
Kinder entsprechend eingestuft (Hauner et al. 2012; Kurth und Schaffrath-Rosario et al. 
2007). 
Betrachtet man diese Zahlen, sind erhebliche Folgekosten für die Gesellschaft und für die 
Kostenträger zu erwarten. In „einer prävalenzbasierten Krankheitskostenstudie […] wurden 
die direkten Kosten für die Behandlung von Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Ju-
gendlichen (BMI > 90. Perzentile) in Deutschland im Jahr 2003 auf rund 44 Millionen Euro 
geschätzt“ (König 2009, S. 63); (vgl. auch Wolfenstetter 2006, Fröschl et al. 2009, Knoll et al. 
2008). 
Für die USA werden die direkten medizinischen Kosten über die gesamte Lebensdauer von 
Menschen, die schon als Kind adipös waren, im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern mit 
12.000 bis 19.000 Dollar geschätzt (Finkelstein et al. 2014). Es besteht somit dringender 
Handlungsbedarf; erforderlich sind Strategien und Maßnahmen zur Bewegungsförderung 
sowie präventive Handlungsstrategien gegenüber Übergewicht und Adipositas (Kettner et al. 
2012). 
1.3 Das metabolische Syndrom: Historischer Ansatz und Definition 
Die Kombination der kardiovaskulären Risikofaktoren Bluthochdruck, Hypertriglyzeridämie, 
verringertes HDL-Cholesterin und Glukosestoffwechselstörungen, die mit einer Insulinresis-
tenz assoziiert sind und bei übergewichtigen Menschen überdurchschnittlich häufig vorkom-
men, wird als MetS oder Insulinresistenzsyndrom bezeichnet (Eckel et al. 2005). Bereits An-
fang der 1920er Jahre beschrieb Kylin das Auftreten von Hypertonie, Hyperglykämie und 
Gicht. In den 50er Jahren war es Vague, der auf den Zusammenhang zwischen Adipositas, 
Hypertonie, Diabetes mellitus und Gicht hinwies (Vague 1956 und Hahn 2009). In den Mittel-
punkt des Interesses rückt der Symptomkomplex des MetS seit ungefähr 40 Jahren 
(Wabitsch und Denzer 2009), erstmals auch von Prof. Hanefeld aus Dresden 1981 zum 
Thema „Untersuchungen über Wechselbeziehungen zwischen Lipidstoffwechsel und Leber-
krankheiten“ beschrieben (Hanefeld und Leonhardt 1981, Hahn 2009, Scherbaum 2015).  
Bereits 1991 zur 30. Jahrestagung der European Society for Pediatric Endocrinology (ESPE) 
wurde über das metabolische Syndrom auch im Kindes- und Jugendalter berichtet. Die Ko-
horte bestand aus 79 adipösen Mädchen, von denen 39 eine typisch androide Körperfettver-
teilung (WHR > 0,94) aufwiesen. Im Vergleich mit den Mädchen mit eher gynoider Körper-
fettverteilung (WHR < 0,94) ergaben sich bei ihnen signifikant mehr metabolische Auffällig-
keiten sowie hochsignifikante Assoziationen zu u. a. Sexualhormonen (Wabitsch und Denzer 
2009). Die Schlussfolgerung bestand in der Aussage, „dass ein MetS bereits vor dem Er-
wachsenenalter bei Jugendlichen diagnostizierbar ist“ (Wabitsch und Denzer 2009, S. 11). 
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Die Definition des metabolischen Syndroms für Erwachsene stammen von der IDF - Interna-
tional Diabetes-Federation (Zimmet et al. 2005) bzw. von der AHA - American Heart Associa-
tion (Grundy et al. 2005, vgl. auch Kavey 2003) und werden von den Experten weiter disku-
tiert.  
Für Kinder und Jugendliche empfiehlt die IDF (2007) die Definition des metabolischen Syn-
droms ab dem 10. Lebensjahr, als Vorhandensein von zwei oder mehreren klinischen Krite-
rien wie folgt: Taillen- oder Bauchumfang über der 90. Perzentile, erhöhte Triglyceride, er-
niedrigtes HDL-Cholesterin, erhöhter Blutdruck und erhöhte Nüchternglukose im Serum. Ab 
dem 16. Lebensjahr kann die Definition für den Erwachsenenbereich angewendet werden. 
Die Anwendung des Taillenumfangs im Vergleich zum BMI allein zeigt, dass bei einzelner 
Anwendung des BMI „ein größerer Anteil von Kindern mit erhöhtem Taillenumfang nicht 
identifiziert wird“ (Kromeyer-Hauschild et al. 2008); (vgl. auch Kromeyer-Hauschild et al. 
2012, Kromeyer-Hauschild, Moß und Wabitsch 2015). Neue Ansätze zur Verbesserung der 
Definition des metabolischen Syndroms sehen die Hinzunahme der Variablen kardiorespira-
torische Fitness und Leptin als wichtig an, mit dem Ziel, eine umfassendere Erfassung des 
metabolischen Syndroms zu gewährleisten (Andersen et al. 2015). Dazu werteten die Auto-
ren die Daten von 15.794 Jugendlichen zwischen 6–18 Jahren aus. Zudem werden Desa-
turase-Aktivitäten, Schlüsselenzyme des Fettsäurenstoffwechsels mit metabolischen Risio-
komarkern bereits bei Kindern in Verbindung gebracht und scheinen das metabolische Risi-
ko vorherzusagen (Wolters et al. 2015). 
1.4 Prävalenz und Epidemiologie des metabolischen Syndroms bei 
Kindern und Jugendlichen 
Je nachdem, wie das metabolische Syndrom definiert wird, ergeben sich unterschiedliche 
Angaben zu dessen Prävalenz. Mehrere große populationsbasierte Studien in den USA 
(Cook et al. 2003, Nagel et al. 2009) und Europa (Akerblom et al. 1999, Boddy et al. 2010; 
Lobstein und Jackson-Leach 2006) weisen die Prävalenz bei Kindern und Jugendlichen auf. 
Hierbei zeigt sich: „Das Vollbild des metabolischen Syndroms hat in der pädiatrischen Ge-
samtpopulation eine eher niedrige Prävalenz.“ (Wabitsch und Denzer 2009, S. 12). Werden 
demgegenüber allein die übergewichtigen Kinder und Jugendlichen betrachtet, ergibt sich 
ein anderes Bild. Bei 28,7 % der adipösen Jugendlichen konnten Parameter des metaboli-
schen Syndroms nachgewiesen werden (Cook et al. 2003). Ferner konnte in Studien (Cook 
et al. 2003; Blüher, S. et al. 2013, Flechtner-Mors et al. 2012) gezeigt werden, dass ein kla-
rer Zusammenhang zwischen dem BMI und der Prävalenz des metabolischen Syndroms be-
steht. „Weltweit ist die Zahl der übergewichtigen und adipösen Kinder von 4,2 % im Jahr 
1990 auf 6,7 % im Jahr 2010 angestiegen.“ (Graf 2016, S, 173).   
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Schätzungen zufolge wird die Prävalenz im Jahr 2020 bei 9,1 % liegen, das entspricht  
ca. 60 Millionen Kindern weltweit (Graf 2016). Weitere Studien zeigen, dass die Entwicklung 
eines metabolischen Syndroms im Kindesalter dessen Prävalenz im Jugendalter höher wer-
den lässt (Wabitsch und Denzer 2009). Seit einiger Zeit wird das metabolische Syndrom 
auch in schulbasierten Kohortenstudien beschrieben. „Bei Grundschülern in Deutschland fin-
det man selbst innerhalb des Normalgewichtsbereiches einen klaren Zusammenhang zwi-
schen höherem BMI und erhöhten kardiovaskulären Risikofaktoren“, so (Wabitsch und  
Denzer 2009, S. 12; vgl. auch Nagel et al. 2008). 
1.5 Begleiterkrankungen des metabolischen Syndroms 
Die Gesundheit von Kindern, die eine wichtige Ressource der Gesellschaft darstellen, erhält 
im demographischen Wandel eine zusätzliche Bedeutung, gerade im Hinblick auf hohe Prä-
valenzzahlen des metabolischen Syndroms (Ravens-Sieberer und Ottova 2012). Studien 
zeigen, dass Kinder und Jugendliche Umweltfaktoren ausgesetzt sind, die sich auf ihre Ge-
sundheit einschränkend auswirken und somit z. B. ihre Leistungsfähigkeit beeinträchtigen 
können (Ravens-Sieberer und Ottova 2012). Neben dem metabolischen Syndrom, das durch 
eine gestörte Glucosetoleranz, arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstörungen, Hyperui-
kämie und Arteriosklerose gekennzeichnet ist, nehmen orthopädische und psychische Er-
krankungen auch bereits im Kindes- und Jugendalter schnell zu (Blüher, S. 2009). Neben 
den sekundär metabolischen Störungen (Felson et al. 1988) leiden adipöse Kinder und Ju-
gendliche vor allem unter der psychosozialen Benachteiligung durch die Umgebung 
(Wabitsch 2000). Besonders die Lebensqualität, das Selbstwertgefühl und die Schulleistun-
gen sind beeinträchtigt (Schwimmer et al. 2003, Taras et al. 2005; Franklin et al. 2006). „Zu-
dem ist das Risiko für orthopädische und kardiovaskuläre Erkrankungen erhöht“ (Kettner 
2012, S. 97; vgl. auch Baker et al. 2007). Vor allem die gewichtstragenden Gelenke (Fuß-, 
Knie- und Hüftgelenke) sind betroffen und können mit zunehmenden Lebensjahren 
präarthrotische Gelenkveränderungen begünstigen, ebenso können Komorbiditäten wie Dia-
betes Typ 2, Fettstoffwechselstörungen und Bluthochdruck auftreten, die mit dem MetS ein-
hergehenden. (Csernus et al. 2005, Wabitsch 2006; Kurth et al. 2007). Weitere Komplikatio-
nen von Übergewicht sind Veränderungen der Gerinnung und eine Erhöhung der Entzün-
dungsparameter (Lee et al. 2008). Es wird davon ausgegangen, dass bereits 25 % der adi-
pösen Kinder eine gestörte Glukosetoleranz und ca. 4 % einen manifestierten Typ-2-
Diabetes aufweisen (Sinha et al. 2002). Zudem besteht ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen dem BMI und den Blutdruckwerten (Gelbricht et al. 2008). Bereits im frühen Ju-
gendalter haben 60 % der übergewichtigen Kinder einen biochemischen oder kardiovaskulä-
ren Risikofaktor und 25 % mehr als zwei (Freedmann et al. 1999).  
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Adipöse Kinder und Jugendliche haben demzufolge nicht nur ein erhöhtes Risiko ein MetS zu 
bekommen, sondern auch im Erwachsenenalter neigen sie eher als Nichtbetroffene dazu, ei-
nen Typ-2-Diabetes zu entwickeln (Sun et al. 2008). Freie Fettsäuren (FFS), Adiponektine und 
Leptin spielen bei dessen Entstehung eine wichtige Rolle. Die Konzentration an FFS erhöht 
sich bei einer Insulinresistenz und führt zur Steigerung der Lipolyse und zu einem Anstieg der 
Triglyceride im Blut (Fulop et al. 2006). „Die erhöhten Spiegel an FFA begünstigen außerdem 
die Akkumulation von Triglyceriden in der Leber und im Skelettmuskel und korreliert mit dem 
Ausmaß der Insulinresistenz.“ (Blüher, S. 2009, S. 24). Die Dyslipidämie kann somit als Haupt-
merkmal der Fettgewebsdysfunktion angesehen werden (Blüher, S. 2009). 
1.6 Ursachen für Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
1.6.1 Ernährung 
Eine gesunde Ernährung wird als wesentliche „Voraussetzung für eine geistige und körperliche 
Entwicklung“ von Kindern und Jugendlichen sowohl für deren Leistungsfähigkeit als auch der 
Lebensqualität angesehen (Landsberg et al. 2009, S. 89, vgl. auch Plass et al. 2014). Bereits 
in der Schwangerschaft kann körperliche Aktivität langfristig zu einer verminderten Adiposi-
tasprävalenz der Nachkommen beitragen (Blüher, S. 2015). Eine Studie von Brei et al. (2016) 
konnte allerdings zeigen, dass eine spezielle Ernährung während der Schwangerschaft keinen 
Einfluss auf das Gewicht der Kinder hatte. 
Mit der Stillphase beginnt die Ernährung dann Einfluss zu nehmen auf die Gewichtsentwick-
lung von Kindern. Mittlerweile gilt es als gesichert, dass „gestillte Kinder in späteren Jahren 
seltener übergewichtig werden“ (Bellows und Scherbaum 2009, S. 388). Studien von Kries et 
al. (1999), Armstrong et al. (2002) und Koletzko et al. (2005) konnten an großen Studienpopu-
lationen zeigen, dass „ein bis zu 25 % geringeres Risiko“ an Übergewicht zwischen 5 und 6 
Jahren besteht, wenn die Kinder „nicht mit Muttermilch-Ersatzprodukten ernährt worden wa-
ren“ (Bellows und Scherbaum 2009, S. 388). Dieser Zusammenhang konnte durch Metaana-
lysen bestätigt werden (Arenz et al. 2004, Harder et al. 2005, Owen et al. 2005). Wurden die 
Kinder möglichst lange gestillt, waren die Effekte (Stillzeit vs. Übergewicht bei Kindern) am 
größten (von Kries et al. 1999, Harder et al. 2005, Weyermann et al. 2006).  
Kinder im Alter von 6–12 Jahren scheinen auf Veränderungen ihrer Schulumgebung,  
z. B. Schulessen, Verbesserung des Wissens und Einstellung eher im Sinne der Adiposi-
tasprävalenz zu reagieren, als auf selektive Themen, wie Ernährung und körperliche Aktivität 
(Toh et al. 2002; Sahota et al. 2001, Blüher, S. et al. 2016). Die Übersichtsarbeit von Haynos 
und O’Donohue (2012) untersucht in einem systematischen Review Studien in diesem Le-
benszeitraum der Kinder.  
Einleitung 
16 
Die meisten Untersuchungen zielten auf eine Steigerung der körperlichen Aktivität ab, einige 
kombinieren eine Reduktion der Medienzeit und des sedativen Verhaltens sowie eine Opti-
mierung der Ernährungsgewohnheiten. Die hohe Unterschiedlichkeit der Studienlage zeigt 
sowohl positive Effekte auf anthropometrische Parameter (Donnelly et al. 2009, Kriemler et 
al. 2010, Li et al. 2010a), aber auch über nicht signifikante Effekte auf BMI-SDS und weiteren 
anthropometrischen Parametern wird berichtet (Goran und Reynolds 2005; Gentile et al. 
2009).  
Das Verhalten von Jugendlichen ab dem 12. Lebensjahr ist durch eine zunehmende Selbst-
ständigkeit gekennzeichnet. Demzufolge sind in dieser Lebensspanne andere Methoden 
notwendig, um die Prävalenz zu senken. Studien zufolge (Simon et al. 2008; Singh et al. 
2009; Mihas et al. 2009) zeigen sich positive Ergebnisse in Bezug auf Gewicht und Adiposi-
tasmarker, insbesondere für mehrschichtige Therapieansätze mit Optimierung der Ernäh-
rungsgewohnheiten und Steigerung der körperlichen Aktivität sowie zusätzlicher Wissens-
vermittlung (Blüher, S. et al. 2016). Sie schlussfolgern daraus, dass in dieser Altersgruppe 
eine direkte Wissensvermittlung, die sich direkt an die Jugendlichen und nicht an die Eltern 
richtet, am erfolgversprechendsten scheint (Blüher, S. et al. 2016). 
1.6.2 Körperliche Aktivität und Freizeitverhalten 
Körperliche Aktivität kann unterschiedlich definiert werden, ob als alltägliche Bewegung 
(Owen et al. 2010; Pate et al. 2008; Tremblay et al. 2010) mit sehr geringen Intensitäten oder 
aber als moderate bis intensive (MVPA = moderate vigorous physical activity) Belastung 
(Church et al. 2009, Mullen et al. 2011, Sims et al. 2012). Die Entwicklung von Übergewicht 
hängt entscheidend von der jeweiligen Energiebilanz und dem Grad der körperlichen Aktivi-
tät ab (DGSP 2015).  
Mangelnde Bewegungszeit hat Folgen für die motorische und körperliche Leistungsfähigkeit 
(Wabitsch und Kunze 2015). Es finden sich im Kindes- und Jugendalter immer mehr Defizite 
in den motorischen Hauptbeanspruchungsformen, z. B. der Ausdauer- und der Kraftleis-
tungsfähigkeit sowie der Koordination (Graf et al. 2007b, Bös et al. 2001). Bereits ab dem  
7. Lebensjahr bewegen sich Jungen wie Mädchen weniger Faroop et al. (2017).  
So konnten Tomkinson et al. (2003) für die Jahre 1980 bis 2000 „eine Abnahme der Aus-
dauerleistungsfähigkeit, Sprungkraft und Flexibilität um 10–20 % sowohl bei Jungen als auch 
bei Mädchen“ zeigen. Zu weiterführenden Ergebnissen kommt Tomkinson et al. (2007 und 
2012), er wies im Shuttle Run Test bei Kindern und Jugendlichen im 45-Jahres-Zeitraum  
eine mittlere Abnahme der aeroben Leistungsfähigkeit um jährlich etwa 0,4 % nach.  
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Für Deutschland wurden Aktivitätsempfehlungen (Verhaltensprävention) für das Kindes- und 
Jugendalter entwickelt, in Anlehnung an Graf et al. (2013) wie folgt: 
„Besonderheiten, aber auch Neigungen, Bedürfnisse und mögliche Barrieren der jeweiligen 
Zielgruppe sollen berücksichtigt werden, z. B. Alter, Geschlecht, soziokulturelle Faktoren 
• Eine Förderung der motorischen Leistungsfähigkeit soll alters- und geschlechtsangepasst 
werden 
• In gezieltem Training, z. B. Kraft und Ausdauer, soll der jeweilige Entwicklungsstand be-
rücksichtigt werden 
• Eine tägliche Bewegungszeit von 90 min und mehr soll erreicht werden (auch möglich in 
15 min Perioden als Dauer- oder Intervallbelastung); Alltagsaktivitäten, z. B. aktiver 
Schulweg, sollen gefördert werden 
• Ein täglicher Schrittzahlumfang von mindestens 12.000 Schritten im Alltag soll erreicht 
werden.“ 
1.6.3 Einflussgröße Genetik 
Adipositas ist das Ergebnis des Ungleichgewichts von Energieaufnahme und Energieumsatz. 
Sie wird begünstigt durch weitere Faktoren beispielsweise das „psychosoziale Umfeld“ und 
die „Verstädterung“. Es ist inzwischen nachgewiesen, dass auch genetische Faktoren das 
Körpergewicht beeinflussen. So ist heute in der „Wissenschaft anerkannt, dass eine Vielzahl 
genetischer Polymorphismen und Kandidatenregionen über das gesamte Genom verteilt ist, 
die die Empfänglichkeit eines Individuums für eine rasche Gewichtszunahme tragen“ (Körner 
et al. 2009, S. 33).  
Das FTO-Gen kann am stärksten mit Adipositas im Kindes- und Erwachsenenalter in Verbin-
dung gebracht werden. Studien von Dina et al. (2007) und Franyling et al. (2007) fanden ein 
Risiko von 20,4 % bzw. 22 % für eine FTO-Gen-assoziierte Adipositasentwicklung (Körner et 
al. 2009). Blech (2010, S. 248) macht dagegen die Umweltbedingungen unserer Zivilisation 
für die Zunahme der Adipositas verantwortlich und stützt sich dabei auf eine Studie von 
Rampersaud et al. (2008) an 704 Frauen und Männern der Religionsgemeinschaft der Ami-
schen im US-Bundesstaat Pennsylvania. Ihr Lebensstil ist durch viel harte körperliche Arbeit 
und Landarbeit (8–12 Stunden täglich), einen geringen Fleischkonsum und Meditation in 
Form von Gebeten gekennzeichnet. In der untersuchten Stichprobe trugen einige Probanden 
„zwei schwere fto-Varianten“ in sich. Keiner der Probanden war allerdings adipös, woraus 
der Schluss gezogen wurde, dass bei ausreichend körperlicher Aktivität (> 900 kcal/Tag), 
gesunder Ernährung und emotionaler Entschleunigung der „dick machende Effekt von fto“ 
ausgeschaltet und bei einer Änderung dieses Lebensstils hin zum „sedentary lifestyle“  
aktiviert werden kann (Andreasen et al. 2008). 
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Eine ähnliche Position vertreten Körner et al. (2009, S. 37). Sie verweisen darauf, dass „Trä-
ger des Ala-12-Allels des PPAR-y-Gens durch körperliche Aktivität den Zusammenhang zwi-
schen Fettaufnahme und Insulinresistenz modifizieren“ können (Körner et al. 2009, S.37). 
Möglicherweise sind epigenetische Modifikationen eine Erklärung für den Zusammenhang 
zwischen Umweltfaktoren und Genexpression, die schließlich den Phänotyp beeinflussen 
(Jirtle und Skinner 2007). Aus den zugrunde liegenden Mechanismen können DNA-
Methylierung, MikroRNAs oder Histonmodifikationen betrachtet werden. „Zieht man die poly-
gene Ätiologie der Adipositas in Betracht, ist der Beitrag, den ein einzelnes Gen bei der Ent-
wicklung von Adipositas leistet, gering“ (Körner et al. 2009, S. 38). 
Über einen anderen Ansatz aus evolutionärer Betrachtungsweise, die sog. „Thrifty-genes“-
Hypothese, berichtet Huber (2011). Voraussetzung für diese Betrachtungsweise war die 
Identifizierung des Gens CRTC3 durch Song et al. (2010), er wies es als Erster nach. 
Huber (2011, S. 108) stellt fest, dass diejenigen Menschen, die in der Frühzeit: „immer dann, 
wenn Nahrung zur Verfügung stand, auch viel davon zu sich nahmen, 
• in der Lage waren, möglichst viel der aufgenommenen Nahrung in Form von Fett zu 
speichern, und 
• sich wirklich nur dann bewegten, wenn es unbedingt notwendig war, da alles andere un-
nütze und schädliche Vergeudung von Energie“ bedeutete, 
eine größere Überlebenschance hatten als andere. Der plötzliche Wandel hin zum sitzenden 
Lebensstil sei daher fatal, da der menschliche Körper auf eine kurzfristige pathologische An-
passung mit Übergewicht und Adipositas reagiere. „Wir sind nicht das Ergebnis der Evoluti-
on, sondern wir sind Teilnehmer an einem dynamischen Prozess.“ (Huber 2011, S. 109). 
1.6.4 Soziokulturelle Faktoren und sozioökonomischer Status (SES) 
Ein ungesunder Lebensstil ist bei Menschen mit niedrigerem sozialem Status aufgrund ihrer 
allgemein schlechteren Zugangsmöglichkeiten zu Bildung und Gesundheitsangeboten häufi-
ger zu finden. Übergewicht ist somit nicht ausschließlich ein physiologisches Problem, son-
dern hat auch eine gesellschaftliche Komponente.  
So fördert die in Deutschland herrschende Wohlstandsgesellschaft mit ihrer Konsumorientie-
rung Übergewicht und entsprechende Folgeerkrankungen (Lange et al. 2009).  
Es konnte ein empirischer Zusammenhang zwischen Übergewicht bzw. Adipositas bei Kin-
dern und Erwachsenen und dem sozialen Status hergestellt werden (Bundesministerium für 
Gesundheit und soziale Sicherung 2005).  
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Kinder aus Verhältnissen „mit niedrigem sozioökonomischen Status (Socio Economic Status, 
SES) sind häufiger übergewichtig als Kinder aus sozial besser gestellten Familien“, Mädchen 
häufiger als Jungen (Lange et al. 2009, vgl. auch Richter 2005,).  
Der SES wird anhand der Parameter Schulbildung, berufliche Qualifikation und Stellung so-
wie Haushaltsnettoeinkommen bestimmt (Jöckel et al. 1999). 
Am bedeutsamsten scheint dabei die Schulbildung zu sein, da sie sich „indirekt“ auf den Ein-
stieg ins Berufsleben, Aufstiegsmöglichkeiten und damit auch auf das Gehalt auswirkt. Somit 
wird der SES von Kindern und Jugendlichen oft bereits durch den SES der Eltern determi-
niert (Lange et al. 2009). 
Die soziale Stellung bestimmt sich aber auch über den Wohnbezirk. „Sowohl Kinder als auch 
Erwachsene sind unabhängig von ihrer sozialen Stellung häufiger übergewichtig, wenn sie in 
einem Bezirk mit hoher Arbeitslosigkeit, vielen Sozialhilfeempfängern und Ausländern leben. 
Deshalb sollte neben der SES-Analyse auch eine Sozialraumanalyse durchgeführt werden“, 
fordern Lange et al. (2009). 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 1: Einfluss des SES auf Lebensstil und Gesundheit (Lange et al. 2009, modifiziert nach Müller 
et al. 2006) 
Die Kieler Adipositas-Präventionsstudie (KOPS) bestätigt zwar die Unterschiede, stellt aber 
fest, dass Menschen aus allen sozialen Gruppen von Übergewicht betroffen sind. Dennoch 
haben der Studie zufolge das Einkommen und insbesondere die Schulbildung starken Ein-
fluss auf das Übergewicht, wobei beim Vergleich der beiden der Schulbildung der stärkste 
Einfluss eingeräumt wird (Lange et al. 2009). 
Soziale Gradienten finden sich nicht nur beim Übergewicht, sondern auch bei den Folgeer-
scheinungen des metabolischen Syndroms. Goodman et al. (2005) zeigten bei Jugendlichen, 
dass es eine „inverse Beziehung zwischen der Schulbildung der Eltern und den Plasmainsu-
lin-, Plasmaglukose- sowie den LDL-Cholesterinspiegeln sowie der Insulinresistenz“ gibt. 
Gleichzeitig stellten sie fest, dass gilt: „je höher der SES, desto höher das HDL und vice ver-
sa je niedriger der SES desto niedriger das HDL“ (Lange et al. 2009, S. 73). 
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Jugendliche werden bis ins Erwachsenenalter hinein nachhaltig durch den SES der Eltern 
beeinflusst. Das spiegelt sich auch im kardiometabolischen Risiko wieder. Kivimäki et al. 
(2006) konnten nachweisen, dass Erwachsene, deren Eltern einen niedrigen SES hatten, 
unabhängig von ihrer eigenen sozialen Stellung kardiometabolische Risikofaktoren wie zent-
rale Adipositas, Bluthochdruck und Insulinresistenz aufweisen. 
„Je niedriger der soziale Status der Eltern, desto höher ist das kardiometabolische Risiko ih-
rer Kinder im Erwachsenenalter“ (Lange et al. 2009, S. 73; vgl. auch Kivimäki et al. 2006). In-
teressant ist ferner die Beziehung unterschiedlicher SES bei gleichem Geschlecht. So konn-
te in der KOPS-Studie gezeigt werden, dass Mädchen mit niedrigerem SES einen höheren 
Taillenumfang, einen niedrigeren HDL-Cholesterinspiegel und einen höheren systolischen 
Blutdruck hatten als Mädchen mit einem höheren SES. Bei Jungen konnte dieser Unter-
schied nicht festgestellt werden. 
Präventionsstrategien für sozial Schwache mit einem rein verhaltensorientierten Ansatz kön-
nen, so Lange et al. (2009), die sozialen Unterschiede einer Gesellschaft nicht erreichen. 
Stattdessen fordern sie weiterreichende Lösungen. Wohngegenden, Lebensbedingungen, 
grundlegende Fragen der Gesellschaft sowie die Bildungs- und Familienpolitik müssen von 
einem Präventionsansatz mit einbezogen werden (Lange et al. 2009). 
Als Handlungsumfeld kommen Wohngegenden infrage, in denen hauptsächlich sozial 
schwächere Gruppen leben. Diese Bezirke zeichnen sich meist dadurch aus, dass ein unge-
sunder Lebensstil begünstigt wird durch viele Fast-Food-Restaurants, wenige Läden mit ge-
sunden Lebensmitteln, hohe Lärmbelästigung und wenige Freizeitmöglichkeiten (Hoffmann 
et al. 2003). 
1.6.5 Ethnizität und weitere Faktoren 
Studien zufolge kann man beobachten, dass „die Prävalenz des metabolischen Syndroms 
zwischen verschiedenen ethnischen Gruppen differiert“ (Wabitsch und Denzer 2009, S. 19). 
Hohe Auffälligkeitsraten scheinen sich in der Gruppe der sog. Hispanics zu zeigen. In 
Deutschland liegen aktuell keine entsprechenden Daten vor. Es zeigt sich jedoch der Trend, 
dass auch hierzulande vor allem ethnische Minderheiten betroffen sind, besonders Kinder 
türkischer Herkunft (Wabitsch und Denzer 2009). Ein besonders hohes Risiko für Überge-
wicht haben Migranten vor allem deshalb, weil sie mehrheitlich in schlechteren sozialen und 
ökonomischen Umständen leben (Bundesministerium für Gesundheit und soziale Sicherung 
2005; Wabitsch und Denzer 2009). Die Arbeitslosigkeit ist höher und es werden häufiger So-
zialleistungen beansprucht, da das Bildungs- und Ausbildungsniveau meist geringer ist als 
bei einheimischen Familien.  
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Die Datenlage zur Ernährung und Gesundheit von Migrantenkindern ist schlecht, da sie sel-
ten an Befragungen teilnehmen (Lange et al. 2009). Der KiGGS-Bericht zeigt jedoch eine 
schlechtere Bildung der „Migranten-Kinder“ und dass sie häufiger übergewichtig sind als 
deutsche Kinder (Schenk et al. 2007; Kurth und Schaffrath-Rosario 2007). Dies entspricht 
den Daten der Adipositas-Präventionsstudie KOPS. 
Mit zunehmendem Alter werden die Unterschiede in den Prävalenzen immer deutlicher. Der 
SES beeinflusst die individuellen Verhaltensmuster und Lebensstile und somit auch die Ge-
sundheit. Bekannt ist, dass es einen deutlichen Zusammenhang zwischen der sozioökono-
mischen Schichtenzugehörigkeit im Kindesalter und der Entwicklung einer Insulinresistenz 
und eines metabolischen Syndroms gibt (Lange et al. 2009). 
Nach den ersten Daten der KiGGS-Folgeuntersuchung geht es den meisten Kindern in 
Deutschland gut oder sehr gut. Weiterhin bestehen aber immer noch deutliche soziale Un-
terschiede. Schon in der Basiserhebung 2003–2006 zeigte sich, dass Jungen mit niedrigem 
Sozialstatus und mit Migrationshintergrund 3,1-mal häufiger und Mädchen 2,9- bis 4,0-mal 
häufiger inaktiver sind, als Kinder mit hohem Sozialstatus und ohne Migrationshintergrund. 
(Lampert et al. 2007). So lernen die heute 11- bis 17-Jährigen im Schnitt mit sechseinhalb 
Jahren schwimmen, sozial benachteiligte Kinder deutlich später. Gleiches stellt die Basiser-
hebung für gesundheitliche Risikofaktoren fest (Hempel et al. 2006). 
1.7 Einflussfaktoren auf kindliche und juvenile Adipositas 
1.7.1 Motorik und Gesundheit 
Die Motorik ist eine zentrale Säule des Menschen (Bös & Bappert 2009). „Unter Motorik ver-
steht man die Gesamtheit aller latenten Steuerungs- und Funktionsprozesse, die auf der 
sichtbaren Ebene zu Bewegungen führen.“ (Bös & Bappert 2009, S. 51; vgl. auch Bös & 
Mechling 1983). Die hohe Bedeutung der Motorik für die gesamte Entwicklung des Kindes 
wurde bereits vielfach in Forschungsarbeiten dargelegt.  
„Motorik und Bewegung stehen in einem engen Wechselverhältnis. Nur eine gute Ausprä-
gung der motorischen Systeme ermöglicht die Ausführung von komplexen Bewegungshand-
lungen. Umgekehrt wird die Motorik über Lernen, Üben und Trainieren von Bewegungen 
entwickelt.“ (Bös und Bappert 2009, S. 51).  
Aus diesem Grund sollte im Kindesalter frühzeitig das Ziel verfolgt werden, die Entwicklung 
der Motorik durch vielfältige und intensive Bewegungsreize voranzutreiben. 
Zudem ist eine gute Motorik Voraussetzung dafür, dass Kinder später Sport treiben. Die mo-
torische Leistungsfähigkeit kann schlecht in ihrer Gesamtheit bewertet werden.  
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Aber mit Hilfe ihrer Einteilung in die fünf Grundeigenschaften oder Grundfähigkeiten Aus-
dauer, Kraft, Schnelligkeit, Koordination und Beweglichkeit (Baur et al. 1994; Bös et al. 
2001b) kann man jede einzelne Fähigkeit beschreiben. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 2: Systematisierung motorischer Fähigkeiten (Bös 2001a); vereinfachte Darstellung 
In der Motorikforschung gibt es nur wenige Studien über lange Zeiträume (Bös 2003). Identi-
sche motorische Testsituationen zeigt eine Kohortenstudie mit 10-jährigen Kindern für den 
Zeitraum 1976–1996 (Bös und Mechling 2002). Daraus geht hervor, dass sich die Leistungs-
fähigkeit der Kinder im besagten Zeitraum um 10–20 % verschlechtert hat. Als Ursachen 
wurden eine durchschnittliche Gewichtszunahme von 3 kg sowie Bewegungsmangel ermit-
telt. In Bezug auf Letzteren mag auch die vermutlich verringerte Intensität eine Rolle spielen, 
mit der sich die Kinder bewegen. So ergab eine Umfrage, dass gerade Mädchen darauf ach-
ten, beim Sport nicht zu schwitzen und sich keinesfalls beim Sporttreiben anzustrengen (Bös 
und Bappert 2009). Betrachtet man motorische Leistungsfähigkeit, Aktivität und Gesundheit, 
so zeigt sich, dass erst im Jugendalter signifikante Zusammenhänge zwischen körperlich-
sportlicher Aktivität und Gesundheitsdaten sichtbar werden, allerdings auch nur durch die 
subjektive Gesundheitseinschätzung. Dieser Befund entspricht nach Bös (2009) den Erwar-
tungen, da Kinder grundsätzlich gesund seien und gesundheitsriskantes Verhalten erst lang-
fristig wirke.  
In Studien konnten Bös et al. (2006) belegen, dass Bewegungsmangel eine entscheidende 
Größe für den Anstieg von Zivilisationskrankheiten ist. Bewegungsmangel beginnt heutzuta-
ge bereits im Kindesalter, wodurch die Prävalenzraten von Übergewicht, Bluthochdruck und 
Diabetes zunehmen.  
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Für Deutschland existieren nur wenige Studien mit großen Studienpopulationen, die sich der 
Gesundheitsförderung gewidmet haben. Die drei großen Interventionsstudien zur Gesund-
heitsförderung im Kindesalter für Deutschland werden nachfolgend kurz beschrieben. 
a) Die Kieler Obesity Prevention Study (KOPS) untersuchte 1.192 Kinder von sechs bis 
sechzehn Jahren über mehrere Jahre an drei MZP. Mit Ernährungsunterricht und „bewegten 
Pausen“ zeigten sich temporäre Effekte auf „anthropometrische Parameter in der Interventi-
onsgruppe“ gegenüber der Kontrollgruppe (Kettner et al. 2012, S. 97). Im Follow-up waren 
zwischen den Gruppen keine signifikanten Unterschiede mehr bei BMI-SDS und Überge-
wichtsprävalenz erkennbar. „Allerdings konnte bei Kindern aus Familien mit hohem sozio-
ökonomischem Status die Inzidenz und Prävalenz von Übergewicht durch die Intervention 
langfristig signifikant gesenkt werden.“ (Kettner et al. 2012, S. 97). 
b) Die CHILT-Studie (Children’s Health Interventional Trial), ein stufenförmiges Präventions-
programm für Kinder, konnte mit Gesundheitsunterricht und Bewegungspausen einen signifi-
kanten Unterschied bei Koordination und Ausdauerleistungsfähigkeit feststellen, Effekte auf 
anthropometrische Daten konnten nicht nachgewiesen werden. „Wie auch bei KOPS zeigte 
eine Längsschnittuntersuchung nach vier Jahren bei 615 Kindern weiterhin keine signifikan-
ten Unterschiede hinsichtlich der Inzidenz und Prävalenz von Übergewicht zwischen Inter-
ventions- und Kontrollgruppe“ (Kettner et al. 2012, S. 97). 
Im Rahmen der CHILT-Studie konnte jedoch ein Zusammenhang zwischen dem aktiven 
Freizeitverhalten der Eltern und ihren Kindern gezeigt werden. Kinder mit aktiven Eltern wa-
ren auch selber mehr aktiv, gegenüber Kindern, deren Eltern weniger körperlich aktiv waren 
(Graf et al. 2003). 
c) Die einjährige randomisierte und kontrollierte schulbasierte URMEL-ICE-Studie (Ulm Re-
search on Metabolism, Excercise und Lifestyle Intervention in Children) hatte ihren Schwer-
punkt auf Bewegungsförderung und die Reduktion zuckerhaltiger Getränke und des Medien-
konsums gelegt. Bei 1.119 Kindern der Klassestufe 2 kam es in der Folge zu einer Abnahme 
der Körperfettmasse und es konnten weitere gesundheitsfördernde Effekte gezeigt werden. 
Der Vergleich mit einer Kohorte im benachbarten Landkreis zeigte zudem die Kostenrele-
vanz auf (Kettner et al. 2012). 
 
Die systematische Literaturrecherche, von Bucksch und Kolip (2016), hat gezeigt, dass es 
inzwischen eine Vielzahl an Interventionen zur Sitzzeitreduzierung von Kindern im familiären 
Setting gibt und auch für dieses Setting bestätigt, dass es in Deutschland bislang an evalu-
ierten Interventionsansätzen zur Reduzierung von Sitzzeiten von Kindern mangelt. 
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1.7.2 Medienkonsum 
„Die meisten 11- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen verbringen mit der Nutzung von Bild-
schirmmedien einen beträchtlichen Teil ihrer Zeit.“, so der KiGGS-Bericht (Butschalowski, 
Hölling, Schlack, et al. 2014). „Fast die Hälfte der 11-Jährigen verbringt mehr als zwei Stun-
den am Tag vor dem Fernseher und 24 % spielen mehr als zwei Stunden am Computer“ 
(Kettner et al. 2012, S. 96 und WHO 2008).  
Bereits mit jedem zusätzlichen Fernsehkonsum von einer Stunde steigt die Adipositasprä-
valenz um 2 % an (Dietz und Gortmaker 1985). Die liebsten Freizeitaktivitäten von Kindern 
im Alter von 6–13 Jahren sind allerdings laut KIM-Basisuntersuchung (2011) zum Medie-
numgang 6- bis 13-Jähriger in Deutschland, „Freunde treffen“ mit 52 % und „draußen spie-
len“ mit 43 %. Das „Fernsehen“ liegt mit 32 % nur auf dem dritten Rang, aber weiterhin vorn 
(Ebert et al. 2012). Die JIM Basisstudie (2015) zum Medienumgang 12- bis 19-Jähriger in 
Deutschland zeigt, das bereits 97 % das Internet mehrmals pro Woche nutzt und 98 % das 
Handy. „Die durchschnittliche Spieldauer bezogen auf alle Spielmöglichkeiten (also Compu-
ter-, Konsolen-, Online-, Tablet- und Handyspiele) beträgt an Wochentagen 87 Minuten, wo-
bei Jungen (122 Min.) mehr als doppelt so lange spielen wie Mädchen (50 Min.)“, so Feier-
abend et al. (2015). Elektronische Medien sind aus dem Alltag kaum noch wegzudenken. 
„Computer und Internet […] werden von Kindern und Jugendlichen zum Spielen und für den 
Austausch mit Freunden in sozialen Netzwerken genutzt, aber ebenso um Schulaufgaben zu 
erledigen, nach Informationen für die Ausbildung zu suchen oder sich einfach beim Surfen 
die Zeit zu vertreiben. Medien sind Teil der Normalität“, so Butschalowski, Hölling, Schlack, 
et al. (2014). 
  
Abb. 3: KIGGS Welle 1: Medienkonsum der 11- bis 17-Jährigen. Darstellung nach Butschalowski  
et al. (2014), leicht verändert, Angaben in Prozent 
Die Studie zeigt, dass jeder Siebte der 11- bis 17-Jährigen > 3 Std./Tag vor dem TV zubringt, 
ebenso viele die gleiche Zeit vor dem PC sitzen und knapp ein Fünftel > 1 Std./Tag mit 
Spielkonsolen spielt; etwa die Hälfte der Jugendlichen nutzt diese Geräte hingegen gar nicht.  
18,6
21,5
17,1
14,5
10,8
6,4
11,1
Mädchen
bis zu 1 Stunde
mehr als 1 Stunde
mehr als 2 Stunde
mehr als 3 Stunde
mehr als 4 Stunde
mehr als 5 Stunde
mehr als 6 Stunde
11,2
15,3
16,3
14,6
11,4
9,4
21,8
Jungen
Einleitung / Einflussfaktoren auf kindliche und juvenile Adipositas 
 25 
In Summe verwenden 65 % der Jugendlichen täglich mehr als zwei, 34 % mehr als vier und 
15 % sogar über sechs Stunden auf die Beschäftigung mit den drei genannten Bildschirm-
medien, wobei die Intensivnutzer deutlich häufiger Jungen als Mädchen und vor allem unter 
den 14- bis 17-Jährigen zu finden sind. Wichtig bleibt vor allem das Fernsehen. Über 70 %  
der 11- bis 17-Jährigen in Deutschland schauen täglich über eine Stunde fern und auch hier 
finden sich die Intensivnutzer (mehr als drei Stunden täglich) wieder überwiegend unter den 
Jungen. 
Butschalowski, Hölling, Schlack, et al. (2014) werteten am Robert Koch-Institut die bundes-
weite Folgebefragung von KiGGS (2009–2012) aus. Sie kommen zu folgender Aussage: „,Auf-
schlussreich ist, dass sich dagegen für die Computer- und Internetnutzung keinerlei Unter-
schiede zwischen Jungen und Mädchen ausmachen lassen. Computer und Internet besitzen 
inzwischen in fast allen Lebensbereichen enorme Bedeutung – ganz unabhängig vom Ge-
schlecht‘, konstatiert Schlack. Durch die rasante Verbreitung von Smartphones und 
Tablet-Computern, aber auch durch günstige Datentarife sei weiterhin mit steigenden Internet-
Nutzungsraten zu rechnen. Dies werde sich vermutlich nicht nur bei 14- bis 17-Jährigen be-
merkbar machen – auf die laut KiGGS1 die stärkste Mediennutzung unter den Jugendlichen 
entfällt –, sondern zunehmend auch die jüngeren Altersgruppen betreffen.“ 
Dieser Trend birgt gesundheitliche Risiken. Ein ausgeprägter Mediengebrauch kann u. a. 
Schlafstörungen und Übergewicht begünstigen, so Butschalowski, Hölling, Schlack, et al. 
(2014). „,Es besteht eine zeitliche Konkurrenz zwischen der Beschäftigung mit Bild- 
schirmmedien und körperlicher Aktivität‘, bemerkt Schlack (2014). Bereits die KiGGS- 
Basiserhebung von 2003–2006 hat gezeigt, dass Jugendliche mit intensivem Medien- 
gebrauch zu Bewegungsmangel und Adipositas neigen. Allerdings müssen Mediennutzung 
und körperliche Aktivität einander nicht ausschließen. Bekannt ist, dass manche Jungen und 
Mädchen mit starkem Mediengebrauch gleichzeitig viel Sport treiben.“ Butschalowski, Hölling, 
Schlack, et al. (2014). Es kommt also „auf Art und Umfang der Nutzung sowie die sonstigen 
Verhaltensgewohnheiten und Lebensumstände an“, Butschalowski, Hölling, Schlack, et al. 
(2014) sowie Manz, Schlack, Poethko-Müller et al. (2014). Etwas anders formulieren es Funk 
et al. (2009) und Granich et al. (2010), sie sehen neben der Schaffung von alternativen Frei-
zeitmöglich-keiten, insbesondere den Aufbau eines Medien-Bewusstseins in Familien als 
wichtige Säule an. Medienkonsum und elterliche Kontrolle sind Thema in der aktuellen Studie 
von Gentil et al. (2014). Gerade diese Beziehung wird in der Literatur immer wieder als wich-
tiger Baustein für eine Verringerung der Inaktivität von Kindern und Jugendlichen beschrieben. 
Die Autoren empfehlen Eltern daher, kein TV-Gerät im Kinderzimmer aufzustellen und das 
Medienverhalten der Kinder nicht stillschweigend hinzunehmen, sondern Zeitgrenzen zu ver-
einbaren. 
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Entsprechend fordern auch die Autoren der KiGGS, sowie weiterer Studien, eine Medien-
nutzungsdauer von zwei Stunden am Tag ab 12 Jahren nicht zu überschreiten (Graf et al. 
2013; Bucksch und Dreger 2014, Aue et al. 2016). Graf et al. (2013) empfehlen für Deutsch-
land folgende zeitliche Begrenzung der Mediennutzung: 
• „unter 3 Jahre  0 min/Tag 
• bis 6 Jahre   maximal 30 min/Tag 
• bis 11 Jahre   maximal 60 min/Tag 
• ab 12 Jahren   maximal 120 min/Tag“. 
1.8 Körperliche Aktivität bei adipösen Kindern und Jugendlichen 
Verschiedene Studien und Erhebungen (Bös und Bappert 2009; Graf et al. 2013; Nettle 
2011; Kollmuß und Stotz 2001; Ortega et al. 2008; Ebberling et al. 2002; KiGGS 2013, 
Schmidt et al. 2015) weisen darauf hin, dass Sport und Bewegung die kindliche Entwicklung 
nachhaltig fördern. Sogenannte Lifestyle-Interventionen, die sowohl Ernährung als auch  
Bewegung einschließen, können den Gewichtsstatus verbessern und müssen bei der  
aktuellen Kinder-Adipositas-Epidemie als wichtiges Instrument eingesetzt werden (Levy-
Marchal et al. 2010 und Mühlig et al. 2014). Ein aktiver Lebensstil zur Vermeidung von Über-
gewicht und motorischen Defiziten durch eine frühzeitig einsetzende Förderung bereits im 
Kindesalter wird daher als wichtiger Präventionsbaustein angesehen Schmidt et al. (2015). 
Die Forderung nach amerikanischen Leitlinien sieht eine körperliche Aktivität von mindestens 
60 min pro Tag mit einer mittleren bis starken körperlichen Belastung vor. Die körperlichen 
Aktivitäten sollten dem Alter angemessen, angenehm und abwechslungsreich sein und sich 
an typischen Aktivitäten des täglichen Lebens orientieren. Jugendliche sollten zudem ein 
Krafttraining mehrmals pro Woche in die Aktivitätsforderungen einbinden (Landry et al. 2012; 
National Association for Sport and Physical Education & American Heart Association 2012). 
Dem schließt sich Nettle et al. (2011) und das United States Department of Health and  
Human Services an, sie gehen ebenfalls von einer Empfehlung von 60 min körperlicher  
Aktivität aus bei mittleren und hohen Intensitäten und fordern daneben die Aufnahme eines 
intensiven körperlichen Krafttrainings von mindestens 3-mal wöchentlich. Diese Forderungen 
werden weiter verstärkt, in dem sich zunehmend gezielter bewegt werden soll bzw. der  
Schwerpunkt auf bestimmte Intensitäten gelegt werden soll (Ortega et al. 2008). 
Der aktuelle 3. Deutsche Kinder- und Jugendsportbericht lehnt sich an die Empfehlungen 
von Graf et al. (2013) an und fordert mindestens 90 min körperlich aktiv zu sein für das  
Kindes- und Jugendalter. 
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1.8.1 Der Einfluss von körperlicher Aktivität auf Indikatoren des 
Stoffwechsels 
Die Wichtigkeit von körperlicher Aktivität und Bewegung in der Freizeit und im Alltag ist heute 
für jede Lebensspanne anerkannt (Heath et al. 2012; WHO 2010 und 2011). Für den Er-
wachsenenbereich liegt der Nutzen von körperlicher Aktivität in der vorbeugenden Wirkung 
vor zahlreichen chronischen Krankheiten. Für den Kinder- und Jugendbereich besteht die 
Erkenntnis, dass für die gesunde Entwicklung von Kindern und Jugendlichen körperliche Ak-
tivität eine wesentliche Voraussetzung darstellt (Hills et al. 2007, Tortelero et al. 2000). Die 
mit der Ausbreitung von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter einherge-
hende Zunahme von Insulinresistenz, kardiovaskulären Krankheiten und metabolischem 
Syndrom ist mittlerweile vielfältig beschrieben worden (Reinehr et al. 2009a). Dabei stehen 
neben TG, HOMA-IR und BMI inflammatorische Marker wie CRP, TNF-alpha, IL-6 und weite-
re im Mittelpunkt vieler Untersuchungen. Das systematische Review von Janssen und Le-
Blanc (2010) unterstreicht den gesundheitlichen Nutzen von körperlicher Aktivität für Schul-
kinder. Die Mehrzahl der Studien untersuchte den Einfluss auf Cholesterin und Blutlipide. 
Eine Beobachtungsstudie zeigte, dass untrainierte „12- bis 19-jährige Mädchen ein etwa 1,9-
fach höheres Risiko einer Hypercholesterinämie aufweisen, Jungen ein etwa 3,7-fach höhe-
res“ (Graf et al. 2013). Hervorzuheben ist auch die Untersuchung von Puder et al. (2011) an 
83 Kindern der ersten bis fünften Klasse. Sie konnten zeigen, dass der Anstieg von HOMA-
IR, BMI und hs-CRP relevante Auswirkungen auf ein langfristiges kardiales Risiko haben 
kann. 
Die Autorengruppen um Li et al. (2010), Shih et al. (2010), Chae et al. (2010), Carrel et al. 
(2009), de Piano et al. (2012), Maggio et al. (2011) und Mardare et al. (2014) weisen alle in 
ihren bewegungsbetonten Interventionen, meist ein Widerstandstraining, eine Reduktion 
bzw. signifikante Änderungen in den Parametern BMI, WHtR, Blutdruck, VO2max, Triglyceride, 
Körperfettmasse, Plasmaglukosekonzentration, hs-CRP, Interleukin-6, TNF-alpha, ASAT, 
ALAT, GGT und weiteren nach. Lediglich die einjährige Lebensstilintervention von Pedrosa 
et al. (2011), bestehend aus Ernährungsberatung und Bewegungsübungen, konnte dagegen 
keine signifikanten Änderungen beim Insulinspiegel, bei HOMA-IR, Leptin und Adiponektin 
feststellen. Signifikante Änderungen zeigten sich jedoch beim BMI, Taillenumfang/ 
Höheverhältnis und bei den Triglyceriden. Alle Parameter, auch das CRP, war bei den adi-
pösen Grundschülern signifikant höher als bei Normalgewichtigen derselben Altersgruppe. 
Die Auswirkungen der Schilddrüsenhormone auf einen Gewichtsverlust bei adipösen Kindern 
und Jugendlichen ist noch weitgehend unbeachtet. Die Lifestyle-Interventionen von Wolters 
et al. (2013) konnte zeigen, dass ein Rückgang des BMI-SDS während der Interventionspe-
riode signifikant positiv mit dem Ausgangswert TSH und weiterer Parameter assoziiert war. 
Weitere Studien sind nötig um diese Beziehung zu untermauern. 
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1.8.2 Krafttraining 
1.8.2.1 Allgemeine Aussagen zum Krafttraining 
Bereits 1979 beschrieb Westcott eine Steigerung der Kraft um 23 % nach zehn Trainingsein-
heiten und zeigten Blanskby und Georg (1981) Kraftsteigerungen von 10–20 % bei 10- bis 
14-jährigen Schwimmern während einer Wintersaison auf (Fröhlich et al. 2009a). 
Krafttraining mit Kindern und Jugendlichen wurde trotz positiver Erkenntnisse lange Zeit als 
bedenklich, vor allem in Deutschland, angesehen (Risser et al. 1990; Pitton 1992 und Horn 
et al. 2012). Insbesondere fehlende Daten zur Wirksamkeit, und mögliche gesundheitliche 
Risiken wurden als Gründe angeführt. Inzwischen wird aber auch hierzulande die Sinnhaf-
tigkeit eines frühzeitig begonnenen Krafttrainings z. B. im Nachwuchssport nicht mehr ange-
zweifelt und dem Krafttraining etwa im Schulunterricht eine hohe Evidenz zugesprochen 
(Westcott et al. 1995b; Fröhlich et al. 2009b; Granacher et al. 2009; Behringer et al. 2010; 
Nitzsche et al. 2012). 
Während frühere Veröffentlichungen davon ausgingen, dass Krafttraining bei Kinder- und 
Jugendlichen keine Effekte erziele, konnte in neueren Forschungen gezeigt werden, dass die 
Wirkung vor allem auf neurophysiologischer Ebene, auf morphologischen Adaptationen und 
koordinativen Lern- und Gewöhnungseffekten beruht (Fröhlich et al. 2009b). Kraemer und 
Fleck (2005) sehen durch wissenschaftliche Arbeiten bestätigt, dass ein korrekt durchgeführ-
tes Widerstands-Trainingsprogramm die Entwicklung von vorpubertären Kindern und Ju-
gendlichen positiv beeinflussen kann. 
Mittlerweile gibt es eine größere Anzahl von Literatur zu diesem Thema (Weltman et al. 
1986; Ramsay et al. 1990; Risser 1990; Hamill 1994; Falk und Tenenbaum 1996; Faigen-
baum 2000; Malina 2006; Menzi et al. 2007, Faigenbaum et al. 2009; Faigenbaum und Myer 
2010a und 2010b; Horn & Behringer et al. 2012; Fröhlich et al. 2012). 
Zu den markantesten Aspekten eines Krafttrainings gehören nach Horn und Behringer et al. 
2012 sowie Fröhlich et al. 2012: 
• Stabilisierung von Rumpf und Gelenken als präventiver Schutz; 
• positive kardiovaskuläre Auswirkungen; 
• Stärkung von Selbstwertgefühl, Selbsteinschätzung, Selbstvertrauen; 
• Senkung des Frakturrisikos durch positive Beeinflussung der Knochenmineralisierung; 
• Verbesserung der Körperzusammensetzung, Zunahme der fettfreien Masse; 
• Abnahme des Körperfettanteils und Gewichtsreduktion. 
Von Anpassungseffekten im Bereich der Muskelhypertrophie kann bei Kindern eher nicht 
ausgegangen werden, vielmehr sind die neuromuskulären Anpassungseffekte Ursache für 
Kraftsteigerungen (Granacher et al. 2011). 
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Weitere Kenngrößen bei der Betrachtung des Trainings im Kindesalter stellen die Häufigkeit 
und die Anzahl der Wiederholungen dar. Hierzu stellten Faigenbaum et al. (2009) fest, dass 
ein zweimaliges Training pro Woche dem einmaligen Training überlegen ist. Untrainierte 
Kinder konnten zudem höhere Kraftausdauerwerte erreichen, wenn das Training mit häufige-
ren Wiederholungen (15–20 Wdhg.) ausgeführt wurde (Granacher et al. 2009). Generell ist 
ein mehrgelenkiges Training eingelenkigen Übungen vorzuziehen, um gerade in frühen Jah-
ren eine koordinative Schulung vorzunehmen, Training in Muskelschlingen und die intermus-
kuläre Koordination zu fördern (Faigenbaum et al. 1999). Geschlechterunterschiede scheint 
es nicht zu geben, präpubertäre und pubertäre Effekte sind hingegen nachgewiesen (Beh-
ringer et al. 2010). 
Was negative Auswirkungen von Krafttraining auf die Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen betrifft, so sehen Horn und Behringer et al. (2012) z. B. die größte Gefahr in Fingerver-
letzungen durch herabfallende Gewichte, wenn keine adäquate Übungsauswahl und qualifi-
zierte Betreuung stattfinden. Generell ist die Verletzungsgefahr beim Krafttraining im Kinder- 
und Jugendbereich aber als gering einzustufen und kann durch geschultes Personal weiter 
verringert werden, gerade im Vergleich mit zweikampfbetonten Sportarten wie beispielsweise 
Fuß- oder Handball (Guy und Micheli 2001; Faigenbaum und Myer 2010a; Menzi et al. 2007; 
vgl. auch Behringer 2001; Horn und Behringer et al. 2012, Fröhlich 2013). In seiner Disserta-
tion kommt Behringer (2011, S. 215) zu dem Schluss: „Neben der Tatsache, dass bislang in 
keiner einzigen prospektiven Studie die häufig befürchtete Schädigung der Epiphysenfugen 
beobachtet werden konnte, fanden sich auch in den 69 analysierten Studien lediglich zwei 
leichte Verletzungen.“ Demgegenüber gibt es vermehrt Studien, welche die positiven Effekte 
auf die Gesundheit beschreiben. 
Zu dem überprüfte er mittels Metaanalyse 42 Studien mit 1.728 Teilnehmern, davon 992 in 
den Interventionsgruppen und 736 in den Kontrollgruppen mit einer männlichen Überlast. Die 
Probanden waren im Durchschnitt 11,5 Jahre alt und trainierten durchschnittlich über zehn 
Wochen ein- bis dreimal pro Woche, 2–3 Sätze mit 8–15 Wiederholungen bei einer Belas-
tung von 60–80 % des Einerwiederholungsmaximums an freien Gewichten oder Sequenz-
trainingsgeräten. Behringers Fazit lautet, dass eine Frequenz von 2–3 Einheiten pro Woche 
mit einer Intensität von 60–80 % des Einerwiederholungsmaximums zu empfehlen sei. 
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Tab. 1: Empfehlungen für die Gestaltung der Belastungsnormativa für das Krafttraining 
im Kindesalter (modifiziert nach Granacher et al. 2009) 
Belastungsnormativa im 
Kindesalter (Präpubertät) 
Umsetzung der Vorgaben 
Belastungsumfang • 4–12 Wochen (optimal 8 Wochen) 
•  ca. 30 min pro Trainingseinheit 6–8 Übungen pro Trainingseinheit 
• 1 Serie mit 15–20 Wiederholungen 
Belastungsfrequenz • 1–2 Trainingseinheiten pro Woche 
Belastungsintensität • Regulierung über die maximale Wiederholungszahl (15–20 RM) oder: 
• Regulierung über das subjektive Belastungsempfinden (nach Faigenbaum   
et al. 2004) sollte das Kind auf einer Skala von 1–10 den Belastungswert 6 
angeben 
• Prinzip der Progression über Wiederholungszahl-, Serienzahl- und Last-
 erhöhung
Kontraktionsgeschwindigkeit • langsame bis moderate Kontraktionsgeschwindigkeit 
 
Tab. 2: Empfehlungen für die Gestaltung der Belastungsnormativa für das Krafttraining 
im Jugendalter (modifiziert nach Granacher et al. 2009) 
Belastungsnormativa im 
Jugendalter (Pubertät) Umsetzung der Vorgaben 
Belastungsumfang • 4–12 Wochen, je nach Zielsetzung des Trainings; dann weiterführend 
•  ca. 45 min pro Trainingseinheit  
•  8-10 Übungseinheiten pro Trainingseinheit 
• 1–3 Serien mit 6–20 Wiederholungen, je nach Zielsetzung 
Serienpause • Serienpause bzw. Pause zwischen den Übungen: 1–2 min (variiert je nach 
Zielsetzung) 
Belastungsfrequenz • 2–3 Trainingseinheiten pro Woche 
Belastungsintensität • Regulierung über die maximale Wiederholungszahl (15–20 RM) oder: 
• Regulierung über das subjektive Belastungsempfinden (nach Faigenbaum 
et al. 2004) sollte der Jugendliche auf einer Skala von 1–10 den Belas-
tungswert 7 angeben) oder: 
• Regulierung über das Einerwiederholungsmaximum im Leistungssport 
• Prinzip der Progression über Wiederholungsanzahl-, Serienzahl und Lasthö-
he 
Kontraktionsgeschwindigkeit • langsame bis moderate Kontraktionsgeschwindigkeit 
 
 
Die aktuelle Studie orientiert sich an den Belastungsnormativen, weicht aber bei Dauer des 
Trainings (1 Jahr), Dauer der Trainingseinheit (ca. 40 min) und Serienanzahl (1–2 Serien) 
von den Vorgaben ab. 
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1.8.2.2 Krafttraining bei adipösen Kindern und Jugendlichen 
Dem Krafttraining wird heute bei der Therapie adipöser Kinder und Jugendlicher eine bedeu-
tende Rolle beigemessen, da durch Training der Skelettmuskulatur eine direkte Wirkung auf 
den Stoffwechsel erreicht werden kann (Schwingshandl et al. 1999; Yu et al. 2005; Brambilla 
et al. 2011; Benson et al. 2007; Hunter et al. 2000; Maziekas et al. 2003; Wabitsch et al. 
2005). Allerdings gibt es noch zu wenige Studien, die die Themen Kraft- und Ausdauertrai-
ning oder die Kombination beider bei adipösen Kindern und Jugendlichen abbilden. Gerade 
vor dem Hintergrund häufiger Folgeerkrankungen und deren Kostenentwicklung vor allem im 
Erwachsenenbereich (etwa bei Koronaren Herzkrankheiten - KHK oder Typ-2-Diabetes) er-
scheint die Erforschung dieser Themen jedoch angebracht. 
Dietz et al. (2012) fassten in ihrem systematischen Review alle Studien zusammen, die bei 
übergewichtigen und adipösen Kindern und Jugendlichen zwischen 3 und 18 Jahren einen 
Effekt von Krafttraining auf die Körperzusammensetzung und die kardiovaskulären Risikofak-
toren zeigten. Lediglich sechs Studien passten zu diesen Kriterien. Alle präferierten ein indi-
viduell geplantes und überwachtes Ganzkörperkrafttraining mit moderaten bis submaximalen 
Intensitäten. Vier Studien konnten mit einer Erhöhung der fettfreien Masse und einer Verrin-
gerung der Fettmasse signifikante Veränderungen der Körperzusammensetzungen nachwei-
sen. 
Die von Dietz et al. (2012) überprüften Studien untersuchten hauptsächlich Teilnehmer zwi-
schen 7–12 Jahren. Die Interventionszeiträume liegen zwischen 8–12 Wochen, zwei- bis 
dreimal wöchentlich mindestens 60–90 Minuten wird trainiert mit 0,5–3 Minuten Pause zwi-
schen den Übungen. Die Belastungsgestaltung orientierte sich an der submaximalen Belas-
tungsvorgabe von 60–80 % von 1 Wiederholungsmaximum (RM) bzw. einer Herzfrequenz 
von 60–75 % oder an der Borg-Skala. Die inhaltlich durchgeführten Interventionen waren 
sehr unterschiedlich und reichten von Übungen ohne Gerät über Übungen mit Medizinball, 
Übungen im Kraftkreis bis zum apparativen Training in Form von Bankdrücken, Schulterdrü-
cken, Kniebeugen und Rudern. Alle Studien betonen die hohe Relevanz des Krafttrainings 
bei adipösen Kindern und Jugendlichen. 
Hervorzuheben sind die Studien von Brambilla et al. (2011), Chang et al. (2008), Dai et al. 
(2006), Alberga et al. (2013b) und Sgro (2009). Alle Studien weisen signifikante Änderungen 
in den Parametern Körperzusammensetzung, fettfreie Masse, Reduktion des Körperfetts, 
BMI, Insulinresistenz, Blutzucker, TG, VO2max und systolischer Blutdruck aus; der diastolische 
Blutdruck ändert sich nicht und das Körpergewicht bleibt stabil oder nimmt zu. Studien, die 
einen Zeitraum von maximal 8 Wochen mit nur einem Training pro Woche betrachteten, 
konnten hingegen nur sehr geringe Änderungen feststellen. 
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1.8.3 Ausdauertraining 
1.8.3.1 Allgemeine Aussagen zum Ausdauertraining 
Die Ausdauer wird bei sportlichen Leistungen mithilfe des Parameters Ermüdung beschrie-
ben, dabei existieren verschiedene Definitionen: „Die Fähigkeit, die eine zuverlässige Dauer-
beanspruchung sichert und die ermüdungsbedingte Leistungseinschränkung begrenzt oder 
gar verhindert, wird als Ausdauer bezeichnet.“ (Schnabel et al. 1997, S. 149). Weineck 
(2007, S. 229) definieren Ausdauer als „psycho-physische Ermüdungswiderstandsfähigkeit 
des Sportlers“. Die Ausdauerleistungsfähigkeit als „Ermüdungswiderstandsfähigkeit“ im Sin-
ne „eine gewählte Intensität […] die sportliche Technik und das taktische Verhalten über län-
gere Zeit stabilisieren zu können“ beschreiben (Hohmann, Lames, Letzelter 2014, S. 50). Die 
gezeigten Beispiele machen deutlich, dass in Definitionen immer wieder auf Ermüdung, die 
Ermüdungswiderstandsfähigkeit und Erholungsfähigkeit verwiesen wird. Deshalb können 
diese Beschreibungen der Ausdauerleistungsfähigkeit als grundlegende Faktoren angese-
hen werden (Schäfer 2012). 
Für das Ausdauertraining bei Kindern gilt generell: „Die aerobe Ausdauer ist in der gesamten 
Lebensspanne sehr gut trainierbar. Kinder können mit einem ausdauerbetonten Training ein 
hohes Ausdauerleistungspotenzial erreichen“, da „die energetisch-physiologischen Voraus-
setzungen von Kindern und Jugendlichen für hohe Ausdauerleistungen sehr gut sind. Sie 
haben eine höhere Fettoxidationsrate als Erwachsene, die Konzentration von freien Fettsäu-
ren und Glycerol im Blut steigt bei moderater Ausdauerbelastung sehr schnell an, und die 
Zahl der Mitochondrien in der Muskelzelle – die Kraftwerke der Zelle – ist höher als bei Er-
wachsenen. Außerdem verfügen Kinder über einen höheren Anteil oxydativer Enzyme im 
Vergleich zu den glykolytischen Enzymen. Dieses Verhältnis erreichen Erwachsene erst 
nach einem mehrjährigen Ausdauertraining. Damit sind Kinder für Ausdauerleistungen prä-
destiniert.“ (Hottenrott 2013). 
Besonderheiten weist allerdings das Stütz- und Bewegungssystem von Kindern und Jugend-
lichen auf. Ein Training der aeroben Ausdauer sollte, nach Hottenrott (2013), nicht zu mono-
ton gestaltet werden und auf folgende Besonderheiten achten: 
• „Die Knochen von Kindern und Jugendlichen sind biegsamer, aber weniger zug- und 
druckfest. 
• Die Sehnen und Bänder sind weniger zugfest. 
• Das Knorpelgewebe hält hohen Druck- und Scherkräften nicht stand. 
• Eine hohe Trittfrequenz schützt Kinder und Jugendliche vor typischen Knorpelschäden 
im Kniegelenk.“ 
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„Verletzungen wie Knochenhautreizungen und Ermüdungsbrüche gehen meist auf Schnell-
kraft- und Reaktivkrafttraining (z. B. Sprungübungen) mit zu hohen Wiederholungszahlen 
und zu kurzen Pausen und/oder zu hohen Widerständen“ zurück. Ein moderates Ausdauer-
training „sollte dennoch bereits im Kindesalter angestrebt werden, um die allgemeine Belast-
barkeit zu erhöhen und um vielseitige Bewegungserfahrungen zu sammeln“. (Hottenrott 
2013). 
Zusammenfassend kann das aerobe Ausdauertraining nach Hottenrott (2013) im Kindes- 
und Jugendalter wie folgt beschrieben werden: 
• „Aerobe und anaerobe Fähigkeiten sind trainierbar. 
• Hohe aerobe Trainingsbelastungen in einer Sportart (lange Dauerläufe) bilden bei Kin-
dern und Jugendlichen ein Bewegungsstereotyp aus. 
• Hohe anaerobe Belastungen (intensive Intervalle) sind im Kindesalter zu vermeiden. 
• Eine allgemeine Belastbarkeit ist im Kindes- und Jugendalter durch ein vielseitiges Trai-
ning in den Spiel- und Ausdauersportarten zu erwerben. 
• Beim langjährigen Leistungsaufbau ist zuerst das Schnelligkeitspotenzial auf kürzeren 
Strecken zu entwickeln“. 
1.8.3.2  Ausdauertraining bei adipösen Kindern und Jugendlichen 
Das Ausdauertraining ist die häufigste beschriebene Übungsform bei adipösen Kindern und 
Jugendlichen. Sein Einfluss auf anthropometrische, metabolische und leistungsphysiologi-
sche Parameter wird in der Literatur jedoch unterschiedlich bewertet. 
Alberga et. al (2013a) fanden starke Hinweise, dass das Ausdauertraining den Taillenum-
fang, das Körperfett und das viszerale Fett verringern kann. Ausdauertraining erhöht die kar-
diorespiratorische Fitness und senkt den Blutdruck. Diese Erkenntnisse werden von Lee et 
al. (2012) gestützt, die in einer randomisierten und kontrollierten Studie mit 45 adipösen Kin-
dern und Jugendlichen sowohl beim Krafttraining als auch beim Ausdauertraining eine signi-
fikante Reduktion sowohl des Gewichts als auch des viszeralen Fetts feststellten. McGuigan 
et al. (2009), Kovacs et al. (2009) und Calcaterra et al. (2013) bestätigen in ihren Untersu-
chungen diese Erkenntnisse. Unterschiede zwischen Krafttraining und Ausdauertraining se-
hen Alberga et al. (2013a) und Lee et al. (2012) in den begrenzten Effekten eines reinen AT 
auf die Insulinsensitivität, den Plasmalipidspiegel und Entzündungsmarker. Die Effekte eines 
Krafttrainings auf die Insulinsensitivität werden vielfach in der Literatur beschrieben (Alberga 
et al. 2013a; Lee et al. 2012; Conwell et al. 2010; Mitchell et al. 2011; Hernán und Ramírez-
Vélez 2011 und Sothern et al. 2000).  
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Zu anderen Erkenntnissen kommen Lee et al. (2010), die in einem zwölfwöchigen Aerobic-
Programm mit hohen Energieverbräuchen von 300–400 kcal/Tag eine signifikante Änderung 
der Insulinresistenz nachweisen konnten. Dies legt den Schluss nahe, dass über die Intensi-
tätssteuerung auch ein Ausdauertraining einen positiven Einfluss auf die Insulinresistenz ha-
ben kann. Auch McMurray (2000) zeigte in einem achtwöchigen Aerobic-Programm einen 
signifikanten Einfluss der Intervention auf Insulinspiegel und VO2max als Parameter der aero-
ben Leistungsfähigkeit.  
Weitere Studien zeigen die positiven Effekte eines ausdauerortientierten Interventionsansat-
zes. So konnten Graf et al. (2005) im CHILT-Projekt signifikante Änderungen der VO2max und 
der Wattleistungsfähigkeit nachweisen. Morinder et al. (2009) zeigten an schwedischen adi-
pösen Kindern und Jugendlichen nach submaximalen Ergometertrainings positive Korrelati-
onen zwischen VO2max und fettfreier Masse. Calcaterra (2013) konnte nach einem zwölfwö-
chigen Training aus leistungsorientiertem Aerobictraining, Kraftübungen und speziellen 
Spielsportarten eine signifikante Abnahme von BMI-SDS, WHtR, Fettmasse, Blutzucker, 
HOMA-IR, TG und systolischem Blutdruck zeigen. Die Auswirkungen verschiedener Intensi-
tätssteuerungen während einer Ausdauerbelastung auf Blutdruck, Taillenumfang, Herzfre-
quenz und Herzfrequenzvariabilität (HRV) bei übergewichtigen Jugendlichen beschreiben 
Farah et al. (2014) in ihrer randomisierten Studie an 43 Probanden im Tannerstadium (III–
IV). Nach einer sechsmonatigen Intervention ließ sich feststellen, dass sich sowohl bei ge-
ringem als auch bei hochintensivem Aerobic-Training (HIT) der systolische, der diastolische 
und der mittlere Blutdruck signifikant verringerten, während sich Taillenumfang, Herzfre-
quenz und HRV nur nach dem HIT-Training signifikant veränderten. Daraus kann geschlos-
sen werden, dass durch ein intensives Training ein verbesserter Effekt auf die abdominale 
Adipositas und eine verbesserte parasympathische und autonome Modulation des Herzens 
bei übergewichtigen Jugendlichen erzielt werden kann. 
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1.8.4 Krafttraining vs. Ausdauertraining bei adipösen Kindern und 
Jugendlichen 
Es liegen noch zu wenige Studien vor, die den Vergleich von Kraft- und Ausdauertraining bei 
adipösen Kindern und Jugendlichen über einen Interventionszeitraum von 1 Jahr und länger 
untersuchen. Die Studie mit dem größten Probandenkollektiv stammt von Sigal et al. (2014). 
Sie untersuchten in einer randomisierten Studie 304 Jugendliche zwischen 14–18 Jahren. 
Sowohl Ausdauertraining als auch Krafttraining und eine Kombination aus beiden konnten 
das Körperfett und den Bauchumfang reduzieren. Die größten Effekte zeigten sich aber in 
der kombinierten Trainingsintervention. Die Autorengruppen um De Mello et al. (2011) und 
Lee et al. (2012) kommen in ihren Untersuchungen zu ähnlichen Erkenntnissen. 
Im Ergebnis verhinderten Ausdauer- und Krafttraining eine weitere Gewichtszunahme, die in 
den Kontrollgruppen beobachtet wurde. Zudem konnte für beide Regime eine signifikante 
Reduktion der Körpermasse, des BMI, der Körperfettmasse und des viszeralen Fetts nach-
gewiesen werden.  
Dabei waren die Veränderungen der Körperzusammensetzung, des Gesamtcholesterins, 
des Taillenumfangs, der Glukose und des Adiponektins bei der Ausdauergruppe signifikant 
höher. Eine verbesserte Insulinsensitivität konnte dagegen nur in der Krafttrainingsgruppe 
festgestellt werden.  
Zum gleichen Schluss kommen Carnier et al. (2013) und De Piano et al. (2012), die 58 adi-
pöse Kinder und Jugendliche untersuchten. Sie konnten als Reaktion auf das kombinierte 
Training signifikante Änderungen u. a. im Blutzucker, HOMA-IR, TG, Adiponektin und Leptin 
nachweisen. Dies wird weiter bestätigt durch Calcaterra et al. (2013), die signifikante Ände-
rungen in den Parametern BMI und BMI-SDS, WHtR, Fettmasse, Blutzucker, Insulinresis-
tenz, TG und systolischer Blutdruck nachweisen konnten für kombinierte Übungsformen ge-
genüber singulären Interventionen. Weitere Verbesserung gegenüber der Ausgangslage 
ergab sich auch bei der VO2max, dies wies Sola et al. (2010) nach. Elmahgoub et al. (2009) 
zeigte neben den beschriebenen Effekten zudem eine Steigerung im 6-Minuten-Gehtest 
(6MWT) um 50 m auf, für eine kombinierte Intervention. 
Die Ergebnisse deuten auf eine klinische Bedeutung von beiden Interventionen in der thera-
peutischen Steuerung des metabolischen Syndroms bei Kindern und Jugendlichen hin. 
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2. Fragestellungen 
In der vorliegenden Arbeit wurde a) die generelle Machbarkeit und Akzeptanz eines Kraft- 
und Ausdauertrainings bei adipösen Kindern und Jugendlichen während eines einjährigen 
ambulanten Schulungsprogramms untersucht und b) untersucht, welche Trainingsform sich 
am effektivsten auf anthropometrische und biochemische Parameter des metabolischen 
Syndroms, leistungsphysiologische Parameter und sportmotorische Faktoren bei adipösen 
Kindern und Jugendlichen auswirkt. 
 
Fragestellungen 
1. Zeigt die Pilotstudie durch die Beurteilung der Rekrutierung und Teilnahmeraten sowie 
der Akzeptanz durch die Teilnehmer und der organisatorischen- und strukturellen Anfor-
derungen die generelle Machbarkeit der Studie? 
2. Nehmen Kinder- und Jugendliche während einer multimodularen ambulanten Adipositas-
therapie in Leipzig/Deutschland ein strukturiertes Training (1 x wöchentlich) an und tole-
rieren sowohl Kraft- als auch Ausdauertraining? 
3. Führen die Trainingsinterventionen Krafttraining und Ausdauertraining bei adipösen Kin-
dern und Jugendlichen zu einer Verbesserung der anthropometrischen und biochemi-
schen Parameter? 
4. Führen beide Trainingsregime Kraft und Ausdauer zu einer Verbesserung der inflamma-
torischen Marker? 
5. Verbessern sich die Parameter der isometrischen Maximalkraft und die Ausdauer-
leistungsfähigkeit ausschließlich in den entsprechenden Interventionsgruppen? Führt 
Ausdauertraining in der Ausdauergruppe zu einer Verbesserung der körperlichen Aus-
dauerleistungsfähigkeit bzw. das Kraftausdauertraining in der Kraftgruppe zu einer Ver-
besserung der isometrischen Maximalkraft in den Übungen Rumpfflexion, Rumpfextensi-
on, Butterfly und Butterfly reverse? 
6. Verbessert sich die motorische Leistungsfähigkeit, gemessen mit dem Münchner Fit-
ness Test (MFT), gleichermaßen, wenn Kinder und Jugendliche mindestens 1 x mal wö-
chentlich an einem strukturierten Ausdauer- oder Krafttraining teilnehmen? 
7. Ist eines der beiden Trainingsregime – Kraft- oder Ausdauertraining – überlegen bei 
der Verbesserung der o. g. untersuchten Parameter?
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3. Materialien und Methoden 
3.1 Studienteilnehmer 
Die Teilnehmer der Studie waren Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 8 und 17 Jahren 
mit einem BMI > 97. Perzentile nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001), die am MDK (Medizi-
nischer Dienst der Krankenkassen) – AGA (Arbeitsgemeinschaft Adipositas) zertifizierten 
einjährigen ambulanten Adipositas-Therapieprogramm KLAKS (Konzept Leipzig: Adipositas-
therapie für Kinder im Schulalter; siehe Kap. 3.2) teilnahmen. Die Einschreibung in das am-
bulante Schulungskonzept und die regelmäßige Teilnahme waren Studienvoraussetzung. 
Die schriftliche Zustimmung der Eltern oder Erziehungsberechtigten wurde eingeholt; ebenso 
die Zustimmung für das strukturierte Kraft- oder Ausdauertraining. Als Ausschlusskriterien 
wurden Grunderkrankungen, die die Teilnahme an den Interventionsprogrammen nicht mög-
lich machen, fehlende Motivation und weitere Gründe, die eine Teilnahme nicht zulassen, 
festgelegt, beispielsweise syndromale Adipositas oder Schwangerschaft. 
Insgesamt 42 Teilnehmer haben die Studie begonnen. Die Kinder und Jugendlichen wurden 
in eine Ausdauertrainingsgruppe (TN = 22; 12 TN bzw. 55 % weibliche und 10 TN bzw. 45 % 
männliche) und eine Krafttrainingsgruppe (TN = 20; 16 TN bzw. 80 % weibliche und 4 TN 
bzw. 20 % männliche) eingeteilt. 
Eine Randomisierung konnte auf Grund der geringen Probandenzahl nicht durchgeführt wer-
den. Die unterschiedliche Verteilung der Geschlechter in den Untersuchungsgruppen resul-
tiert aus den zeitlichen Vorgaben der schulpflichtigen Kinder und Jugendlichen und ließ sich 
nicht vermeiden. Eine Einteilung der Teilnehmer in beide Trainingsgruppen erfolgte nach 
Geschlecht und Alter. Das Studienprotokoll wurde von der Ethik-Kommission der Medizini-
schen Fakultät der Universität Leipzig genehmigt.  
3.2 Intervention KLAKS-Konzept Leipzig: Adipositas-Therapie für 
Kinder im schulpflichtigen Alter 
„Das Interventionsprogramm KLAKS ist ein ambulantes Therapieprogramm für adipöse Kin-
der und Jugendliche. Das Programm wurde vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen 
(MDK) und von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindesalter (AGA) der Deutschen 
Adipositasgesellschaft als anerkanntes Therapieprogramm zertifiziert.“ (Blüher, S. 2014c). 
Die einjährige Lebensstil-Intervention basiert vor allem auf Steigerung der körperlichen Akti-
vität (150 min/Woche) und besteht aus mehreren Modulen: 
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1. Insgesamt 39 Trainingseinheiten pro Jahr (1. Sporteinheit i. R. Klaks; 60 min/Woche 
angeleitete Übungen durch zertifizierte Trainer und weitere 60 min/Woche als 2. Sport-
einheit Kraft- oder Ausdauertraining, zugeschnitten auf zwei Altersgruppen) 
2. Wöchentlichen Theorieschulung für Kinder und Eltern (Verhalten, Ernährung, Medizin)  
3. Elternschulungen – Kurse für Eltern zu Sport und Bewegung (vier Interventionen pro 
Jahr, jeweils 60 min)  
4. Familienschulung (erlebnispädagogische Inhalte, Bewegung und Ernährung) 
5. Schulungen und Kurse für Eltern, Ernährungsberatung und Vorbereitung auf gesunde 
Mahlzeiten (sieben Interventionen pro Jahr, jeweils 60–90 min) 
6. Ernährungsschulungen (14 Interventionen pro Jahr von jeweils 60 min Dauer);  
7. psychologisches Coaching/Unterstützung (zehn Interventionen pro Jahr, jeweils 90 min) 
8. Schulungen mit medizinischem Hintergrund zu Übergewicht (drei Interventionen pro 
Jahr, jeweils 60 min) 
Das Ziel des ambulanten Therapieprogramm KLAKS ist es, eine weitere Steigerung des 
BMI-SDS zu verhindern, körperliches und geistiges Wohlbefinden zu verbessern sowie 
Stoffwechsel- und/oder Herz-Kreislauf-Komorbiditäten zu verringern (Blüher, S. et al. 2014c). 
3.3 Studiendesign 
Die vorliegende Studie wurde als Interventionsstudie zum Einfluss von Krafttraining im Ver-
gleich zu Ausdauertraining bei adipösen Kindern und Jugendlichen auf ausgewählte anthro-
pometrische, metabolische und motorische Parameter konzipiert. Die Probanden wurden in 
eine Ausdauer- und eine Krafttrainingsgruppe eingeteilt, die zeitversetzt im März 2013, Sep-
tember 2013 bzw. März 2014 mit den einjährigen Interventionen aus jeweils 39 Übungsein-
heiten (ÜE) begannen. Trainingspausen entstanden durch feststehende Schulferien und 
müssen als beeinflussende Größe bei der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt wer-
den. Die Bewegungsprogramme der Ausdauer- und Krafttrainingsgruppe wurden einmal pro 
Woche über 60 Minuten im Gesundheitssportverein Leipzig e. V. von erfahrenen Diplom-
sportlehrern durchgeführt. Die Untersuchungen fanden als Pre-Post-Tests mit identisch ge-
stalteten Eingangs- und Ausgangsuntersuchungen am Integrierten Forschungs- und Be-
handlungszentrum für Adipositaserkrankungen der Universitätsmedizin Leipzig, in der Kin-
derarztpraxis Dr. A. Keller und im Gesundheitssportverein Leipzig e. V. statt. Alle Gruppen 
wurden bezüglich derselben Parameter untersucht. Sie unterschieden sich einzig in der Art 
der Intervention. 
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3.4 Messgrößen 
3.4.1 Machbarkeit 
Die Machbarkeit von Kraft- und Ausdauertraining bei adipösen Kindern und Jugendlichen 
wurde in dieser Studie mess- und beurteilbar durch die Erfassung der Rekrutierungsrate, die 
Erfassung der Teilnahmerate, die Erfassung der organisatorischen und strukturellen Anfor-
derungen (SWOT-Analyse), der Akzeptanz (Fragebogen) sowie der Drop-out-Rate und lehnt 
sich an die Publikationsrichtlinien von Thabane et al. (2010) an. 
3.4.1.1 Rekrutierung 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 4: Schematische Darstellung des Studienablaufs 
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Der Rekrutierung kommt in Studien eine große Bedeutung zu, da der Zeitverlauf der For-
schung entscheidend beeinflusst wird bzw. bei starken Verzögerungen zum Abbruch der 
Studie führen kann (Grün und Haefeli 2009). Um mögliche Verzögerungen auszuschließen, 
erfolgte die Rekrutierung der adipösen Kinder und Jugendlichen in der vorliegenden Studie 
aus dem ambulanten Schulungsprogramm Klaks. Im Zeitraum März 2013 bis März 2014 
wurden vor den jeweiligen neuen Schulungsterminen die Erziehungsberechtigten über „We-
sen, Bedeutung und Tragweite“ der Studie, über deren „Nutzen“, den „Aufwand und die Risi-
ken“ aufgeklärt und die Einwilligung zur Teilnahme eingeholt (Grün und Haefeli 2009). Die 
Rekrutierungsrate wurde im Vorfeld der Machbarkeitsstudie auf mindestens 80 % festgelegt. 
Den Teilnehmern wurde die Option angeboten, ihre Mitgliedsbeiträge anteilig zurück zu er-
halten, wenn sie regelmäßig an den Terminen teilnehmen.  
Fallzahlplanung 
Im Rahmen der Machbarkeitsstudie wurde auf eine Fallzahlplanung verzichtet, wie sie bei-
spielweise für klinische oder epidemiologische Forschungen Voraussetzung ist zur Beant-
wortung der Hauptfragestellungen, den zu erwartenden Effekt und dessen Streuung. 
3.4.1.2 Teilnahmerate 
In der vorliegenden Studie erfolgte die Erfassung der Anwesenheit sowohl an den Theorie-
schulungen als auch an den praktischen Einheiten. Sie wurde mit einer Beteiligung von min-
destens 70 % im Vorfeld festgelegt und beruht auf Erfahrungswerten aus KLAKS-
Schulungen vorangegangener Jahre. Die Erfassung der Anwesenheit erfolgte durch die je-
weiligen Schulungsleiter bzw. Trainer jeweils vor Stundenbeginn per Strichliste und diente 
als Grundlage zur Auswertung. 
3.4.1.3 Drop-out-Rate 
Die Drop-out-Rate sagt etwas über die „Akzeptanz der Therapie“ aus und sie kann bei Ver-
zerrungen zwischen Untersuchungsgruppen zu einem „systematischen Fehler“ beim Thera-
pievergleich führen Metzler und Krause (1997). Die Drop-out-Rate in der vorliegenden Studie 
orientiert sich nach Disse und Zimmer (2014) an dem Bereich von 10–25 % und sollte ihn 
nicht überschreiten. Sie wurde nach Ausscheiden der Probanden mittels kurzer Befragung 
erfasst. 
3.4.1.4 SWOT-Analyse 
Die SWOT-Analyse gilt als eine der bedeutendsten Methoden der strategischen Analyse 
bzw. systematischen Situationsanalysen (Meffert, Burmann und Kirchgeorg 2008). Sie ist ei-
ne Methode der Strategischen Planung und der Strategieentwicklung, sie dient der Positi-
onsbestimmung und Ableitung von Handlungsempfehlungen.   
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In der Entscheidungsfindung trägt sie zur besseren Beurteilung zukünftiger Handlungen/ 
Entscheidungen bei (Renker 2009). Dabei stehen Strengths für (Stärken), Weaknesses für 
(Schwächen), Opportunities für (Chancen) und Threats für (Gefahren); (s. Anhang D). Aktuell 
findet die Anwendung dieser Methode in der Medizin nur selten statt. Regelmäßig werden 
die SWOT-Analysen dagegen im Qualitätsmanagement und im strategischen Management 
zur Analyse z. B. einer Wettbewerbssituation oder Projektbeurteilungen herangezogen (Mar-
quardt, Schäfer und Ewert 2014). Sie wurde in dieser Studie eingesetzt zur Beurteilung der 
organisatorischen und strukturellen Anforderungen. Dabei stellen die Erarbeitung des Stär-
ke- und Schwäche-Profils und die sich daraus ergebenden Chancen und Risiken die wesent-
lichen Bestandteile der SWOT-Analyse dar. In der Auswertung werden dagegen Maßnah-
men festgelegt, mit denen die wichtigsten Risiken verringert werden können bzw. gezeigt, 
wie von den Chancen profitiert werden kann (Marquardt, Schäfer und Ewert 2014). Die Er-
mittlung der internen und externen Faktoren erfolgte auf Basis von Brainstorming, Qualitäts-
teams und Befragungen. Einbezogen wurden ebenfalls Qualitätsstandards sowie Erfahrun-
gen aus der evidenzbasierten Medizin. Aus den aufgezeigten Dimensionen wurden an-
schließend Handlungsempfehlungen abgeleitet. 
Die SWOT-Analysen bringen als Methode an sich ein „hohes Maß an Subjektivität“ mit sich. 
Werden aber umfassende Informationen aus unterschiedlichen Quellen erhoben, ermöglicht 
die Methode auf dieser Basis die Entwicklung systematischer Handlungsempfehlungen 
(Marquardt, Schäfer und Ewert 2014). Die Messung der Kriterien durch die Aufstellung eines 
kritisch-kompetenten Evaluationsteams sichert vollständige, gültige (valide) und zuverlässige 
(reliabel) Informationen und trägt in entscheidenden Maße zur Senkung der Subjektivitätsra-
te bei (Renker 2009). Sieben Personen (4 Trainer, 2 Studienassistenten, 1 Leiterin ambulan-
tes Schulungsprogramm), die an der Studie beteiligt waren, wurden befragt und deren Aus-
sage gemittelt. 
Ablauf: 
1. Schritt der SWOT-Analyse: Stärken und Schwächen Profil erstellen 
Durch objektive Betrachtung der eigenen Stärken und Schwächen und in Relation zu „Drit-
ten“ entsteht ein realistisches Bild der IST-Situation. 
2. Schritt der SWOT-Analyse: Chancen und Risiken erkennen 
Durch Analyse der Chancen und Risiken können günstige und ungünstige Bedingungen 
identifiziert werden. 
3. Schritt der SWOT-Analyse: Maßnahmen definieren und ableiten; Handlungsempfehlun-
gen. 
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Aus Gründen der Objektivierung floss in die SWOT-Analyse zusätzlich ein Fragebogen ein, 
der die zuvor festgelegten 6 Schwerpunktthemen erfasst: 1. inhaltlich-strukturelle Anforde-
rungen, 2. räumlich-technische Voraussetzungen, 3. personelle Voraussetzungen, 4. organi-
satorische Voraussetzung, 5. betriebswirtschaftliche Voraussetzungen und 6. Methoden, die 
für eine weiterführende Studie von großer Bedeutung sind. Für jeden Bereich wurden 5 Un-
terkategorien (Kriterien) gebildet und diese mit Wichtungsfaktoren versehen, die zusammen 
100 Punkte ergeben. Das Produkt der SOLL-IST-Analyse errechnet sich aus Wichtung und 
Benotung der Kriterien. Die Darstellung und der Vergleich von SOLL und IST zeigt deutliche 
die Stärken und Schwächen der Machbarkeitsstudie (Renker 2009). 
3.4.1.5 Akzeptanzfragebogen 
Mit Hilfe des Akzeptanz-Fragebogens wurde ermittelt, wie die Kinder und Jugendlichen die 
Intervention, das Training und den Zeitraum der Studie annehmen. Die Fragen 1 bis 10 er-
folgten auf Grundlage numerischer Rating-Skalen (1–10), die Fragen 11–12 mittels offener 
Fragen und die Fragen 13–14 mittels Ja/Nein-Fragen (dichotome Fragen). Folgende Items 
wurden überprüft: 
I. Wie gut hat Dir das KLAKS-Programm insgesamt gefallen? 
II. Wie gut hat Dir der Sport innerhalb des KLAKS-Programms gefallen? 
III. Wie gut hat Dir das Kraft- bzw. Ausdauersport-Training gefallen? 
IV. Wie hast du Dich körperlich MEISTENS nach dem Kraft- bzw. Ausdauersport gefühlt? 
V. Wie beurteilst Du die Dauer des KLAKS-Programms? (1 Jahr) 
VI. Wie beurteilst Du die Anzahl der wöchentlichen Sporteinheiten (150 min Sport/Wo.)? 
VII. Wie beurteilst Du die Dauer (1 Jahr) des Kraft- bzw. Ausdauertrainings im KLAKS-
Programm? 
VIII. Wie beurteilst Du die Häufigkeit des Kraft- bzw. Ausdauertrainings im KLAKS-
Programm?  
IX. Wie erfolgreich war das KLAKS-Programm für Dich? 
X. Wie empfandest Du das Training an den Gymboy-Geräten bzw. an den Fahrradergo-
metern? 
XI. Nachfolgend nenne uns bitte die drei Dinge, die Dir am Sport am besten und am 
schlechtesten gefallen haben: 
XII. Nachfolgend kannst Du uns noch Ideen für die nächsten Sportkurse oder Anmerkun-
gen zum Training mitteilen: 
XIII. Würdest Du nach der Studie an den Geräten weiter trainieren? 
XIV. Würdest Du Dein Training Deinen Freunden weiter empfehlen?  
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3.4.2 Messgrößen der sekundären Studienziele  
Die erhobenen Werte der anthropometrischen, biochemischen und motorischen Parameter 
sind in Tab. 3 aufgelistet. Zu Studienbeginn und nach einem Jahr Intervention wurde eine 
detaillierte ärztliche Untersuchung aller Teilnehmer durchgeführt, um mögliche Erkrankungen 
auszuschließen bzw. positive Effekte auf die o. g. Parameter zu untersuchen. 
Tab. 3: Übersicht zu den untersuchten Bereichen und den erhobenen Parametern 
Bereiche Parameter 
Anthropometrie und daraus berechnete 
Körperparameter 
Alter, Größe, Gewicht, BMI, BMI-SDS, TU, 
TU-SDS, WHtR, RRdiastol., RRsyst., 
RRsyst.-SDS, RRdiast.-SDS 
Biochemie (Nüchtern-Blutentnahme) ASAT, ALAT, GGT, HDL, LDL, Cholesterin, 
Insulin, Glukose, Harnsäure, HOMA-IR 
Inflammatorische Marker TNF-α, CRP, PCT und IL-6 
Leistungsphysiologie 
Isometrische Maximalkraft 
Ausdauerleistungsfähigkeit 
Rumpfextension, Rumpfflexion, Butterfly, 
Butterfly reverse  
PWC 150 
Sportmotorik 
konditionelle und koordinative Fähigkeiten 
Ballprellen, Zielwerfen, Rumpf-/Hüftbeugen, 
Standhochspringen, 6-Minuten-Lauf 
 
3.5 Messmethoden 
Bei allen durchgeführten Tests wurden sowohl die Hauptgütekriterien Objektivität, Reliabilität 
und Validität als auch die Nebengütekriterien, z. B. Ökonomie beachtet. Die Objektivität der 
Tests wurde durch die Standardisierung der Testsituationen erreicht. Die Erfüllung der Relia-
bilität konnte durch wiederholte Testdurchführungen, beispielsweise bei der Messung der 
isometrischen Maximalkraft durch zwei Messungen, erfüllt werden. Die inhaltliche Validität 
wurde erfüllt durch Übereinstimmung von Zeit, Ort, Position, Messinstrument und derselben 
Untersuchungsperson (Röhrig et al. 2009). Zwischen Test- und Nicht-Testsituation gegeben, 
z. B. Training an Sequenztrainingsgeräten und Krafttest bzw. PWC-Test und Ergometertrai-
ning (Ertelt 2015). Da zum Studienbeginn kein validierter Fragebogen existierte, der Akzep-
tanz misst, wurden die unter Kap. 3.6 beschriebenen Items zur Überprüfung herangezogen. 
Ein Nebengütekriterium, die Ökonomie, lässt sich anhand des MFT gut darstellen. Der Moto-
riktest ist mit geringem Geräteaufwand durchzuführen, er benötigt eine kurze Durchfüh-
rungszeit, ist als Gruppentest einsetzbar und erlaubt eine schnelle Auswertung, zu dem um-
fasst er eine große Altersspanne. (Dober 2015). 
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3.5.1 Medizinische Untersuchungen und Laboruntersuchungen 
Für die anthropometrischen Daten wurden alle Kinder barfuß und nur mit Unterwäsche be-
kleidet gemessen. Die Körperhöhe wurde mit dem digitalen Messstab „Dr. Keller III“ (Günter, 
Tauscha, Deutschland; Genauigkeit: ±2 mm) ermittelt. 
Das Körpergewicht wurde mit einer digitalen Waage (SECA®-Skala, Vogel & Halke, Ham-
burg, Deutschland; Präzision: ±100 g) bestimmt. 
Taillen- und Hüftumfänge wurden mit einem elastischen Maßband gemessen. Der Taillenum-
fang wurde definiert als der kleinste Bauchumfang zwischen der untersten Rippe und dem 
oberen vorderen Darmbeinstachel. Der Hüftumfang wurde als maximaler Umfang am Gesäß 
definiert und horizontal gemessen. Alters- und geschlechtsspezifische Referenzwerte stehen 
zur Verfügung (Neuhauser et al. 2011). 
Der Blutdruck wurde liegend in der Rückenlage nach einer kurzen Ruhezeit als arithmeti-
scher Mittelwert von drei Einzelmessungen durch ein zertifiziertes Gerät ermittelt. 
Aus den erhobenen Daten wurden folgende Parameter berechnet: 
Der Körpermasse-Index (BMI) wurde errechnet anhand der Formel: Körpergewicht in Kilo-
gramm dividiert durch Körpergröße in Meter zum Quadrat. Die BMI-Daten wurden standardi-
siert nach Alter und Geschlecht der Kinder und in Anwendung der deutschen Referenzdaten 
als BMI-SDS nach der LMS-Methode berechnet. Bei Kindern klassifiziert dabei der Bereich 
ab 1,28 SDS (90. Perzentile) Übergewicht und der Bereich ab 1,88 SDS (97. Perzentile) Adi-
positas (Kromeyer-Hauschild et al. 2001 und Cole und 1992). 
Das Taille-zu-Höhe-Verhältnis (WHtR) wurde berechnet durch die Formel „Taillenumfang in 
Zentimeter geteilt durch Körpergröße in Zentimeter“ (Neuhauser et al. 2011). 
Um die Insulinempfindlichkeit festzustellen, wurde die Homöostase-Modell-Bewertung für 
den Insulin-Widerstand (HOMA-IR) angewendet. Der HOMA-IR wurde berechnet unter Ver-
wendung der Gleichung „HOMA-IR = Nüchtern-Insulin (µU/ml) * Nüchtern-Glucose (mmol/l) / 
22,5“ (Matthews et al. 1985). 
Zur biochemischen Analyse wurde von den Teilnehmern zu Beginn und nach Beendigung 
des Programms im nüchternen Zustand eine Blutprobe genommen, um Aussagen zu Nüch-
tern-Plasma-Glucose, Nüchtern-Insulin, Transaminasen (ALAT, ASAT, GGT), Harnsäure, 
Gesamtcholesterin, HDL- sowie LDL-Cholesterinspiegel treffen zu können. Die biochemi-
schen Analysen wurden von einem zertifizierten Labor auf der Basis der Richtlinien der Bun-
desärztekammer zur Qualitätssicherung für quantitative Labortests für medizinische Zwecke 
durchgeführt (Reinauer 2001).  
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Glukose, Transaminasen, Lipide und Harnsäure wurden mit dem System „Modular Analytics 
E170“ (Roche Diagnostics, Mannheim, Deutschland) gemessen. Insulin wurde unter Ver-
wendung der LIAISON® Assay, basierend auf Chemilumineszenz (Diasorin, Saluggia, Italien; 
CVs: 5,25–6,15 %) gemessen. 
Die inflammatorischen Marker TNF-α, CRP, PCT und IL-6 wurden wie folgt bestimmt: 
TNF-α wurde gemessen mit dem Immulite® 1000 System zur quantitativen Bestimmung von 
TNF-α im Serum. Der Referenzbereich für gesunde Normalpersonen liegt bei < 8,1 pg/ml. 
Das Messsystem ist ein Festphasen-, Chemilumineszenz immunometrischer Assay mit ei-
nem linearen Messbereich bis 1.000 pg/ml. Inter-Assay-MW im relevanten Messbereich:  
17–33 pg/ml; Inter-Assay-CV: 5,8–6,5 % (SIEMENS 2008). 
CRP in Humanserum wurde gemessen mit dem Analysegerät Cobas 8000, Modul c701 der 
Firma Roche/Hitachi®. Der Referenzbereich für gesunde Erwachsene liegt bei < 5 mg/L. Der 
lineare Messbereich lag bei 0,3–350 mg/L (2,9–3.333 nmol/L); Inter-Assay-MW im relevan-
ten Messbereich: 0,8–2,63 mg/L; Inter-Assay-VK: 1,3–3,7 % (ROCHE® 2017). 
IL-6 wurde im Labor bestimmt mit Hilfe des Gerätes Cobas 8000, Modul e602, der lineare 
Messbereich betrug hier 1,5–5000 pg/ml. Der Referenzbereich für gesunde Normalpersonen 
liegt bei < 7 pg/ml (95 % Perzentil). Inter-Assay-MW im relevanten Messbereich:  
17,3–117 pg/ml; Inter-Assay-VK: 3,2–8,5 % (ROCHE® 2015). 
PCT wurde im Labor bestimmt mit Hilfe des Brahms PCT sensitive Kryptor® (Immunofluores-
zenzassay). Die Nachweisgrenze, die anhand des Präzisionsprofils berechnet wurde, liegt 
bei 0,02 μg/L. Der Referenzbereich für gesunde Normalpersonen liegt bei < 0,064 μg/L 
(95 % Perzentil). Bei einer Konzentration von 0,1 μg/L Inter-Assay-VK 15 %, bei 0,2 μg/L  
Inter-Assay-VK 10 % (BRAHMS GmbH® 2016). 
3.5.2 Isometrische Maximalkraftmessung 
Die Kraftveränderungen für die Rumpfflexion, die Rumpfextension, für den Brustbereich (But-
terfly) und den oberen Rücken (Butterfly-reverse) wurden mittels isometrischen Maximalkraft-
tests bestimmt. Es handelt sich um eine computergestützte Messmethode der Firma  
TONUS®, bei der verschiedene Muskelgruppen (obere und untere Rückenmuskulatur, 
Brustmuskulatur und Bauchmuskulatur) in fest definierten Positionen getestet werden. Je 
Muskelgruppe wurden zwei Messungen von fünf Sekunden Dauer durchgeführt. Dabei wur-
den die Teilnehmer über ein standardisiertes Prozedere immer gleich motiviert. Pro Muskel-
gruppe floss jeweils nur der bessere der beiden Messwerte in die Ergebnisdarstellung ein. 
  
Materialien und Methoden 
46 
Messtechnik 
Als Messgerät wurde das isometrische Kraftmessgerät EasyTorque® der Firma TONUS® 
sports & reha GmbH verwendet. Mithilfe des Gerätes lässt sich die Maximalkraft aller 
Hauptmuskelgruppen erfassen. Das Gerät misst das Drehmoment und gibt die maximale 
Kraft an. Letztere wurde im Folgenden in Kilogramm angegeben, die Werte lassen sich je-
doch nach der Formel 1 kg = 1 N auch in Newton umrechnen. Die Kraftmessapparatur ist mit 
einem Dehnmessstreifen ausgestattet, der sich abhängig von der eingeleiteten Kraft ver-
formt. Die Längenänderung im Vergleich zum Ausgangszustand des Dehnmessstreifens 
wurde ausgegeben und an den Analog-Digital-Umwandler weitergeleitet. Zwischen dem 
Umwandler und der Kraftmessdose befindet sich ein Widerstand von 500 Ω. Zu seiner 
Überwindung sind sowohl die Kraftmessdose als auch der Analog-Digital-Umwandler mit ei-
nem Steckernetzteil verbunden (Donell 2010). Die Daten des Messgeräts wurden bei dieser 
Studie über eine USB-Verbindung an ein angeschlossenes Notebook weitergeleitet. Als 
Mess- und Auswertungssoftware wurde das Programm MAS verwendet. Die Rohdaten wur-
den bei den isometrischen Messungen mit der Software aufgezeichnet und gespeichert (Do-
nell 2010). 
3.5.3 Physical Working Capacity 150 (PWC150) 
Die Ausdauerleistungsfähigkeit wurde durch den fahrradergometrischen Stufentest PWC150 
ermittelt. „Unter der Physical Working Capacity (PWC) versteht man die in Watt angegebene 
mechanische Leistung eines Menschen bei einer definierten Herzfrequenz.“ (Stumpp 2015). 
Sie gibt Auskunft über das Dauerleistungsvermögen einer Person. Gängige Tests sind der 
PWC170, PWC150 und der PWC130. Andere Messverfahren zur Erfassung der aeroben Aus-
dauerleistungsfähigkeit, wie der CONCONI- oder COOPER-Test, eignen sich eher für trai-
nierte Personen. Der Lactat-Stufentest oder eine VO2max. Messungen sind dagegen auch mit 
erheblichem Aufwand und Kosten verbunden (Hagmann 2011). 
3.5.4 Herzfrequenzmessung 
Die Herzfrequenz gibt Rückmeldung und Echtzeitinformationen zur körperlichen Aktivität 
während des Trainings. Die Messung der Herzfrequenz (Herzschläge pro Minute) erfolgte 
über einen Polar-Trainingscomputer (Polar FT4®). Dieser besteht aus einem Brustgurt mit 
Sender und einem Armband mit Empfänger. Der Sender misst die Herzfrequenz nach dem 
Elektrokardiogrammprinzip - EKG-Prinzip (Polar Electro GmbH Deutschland). 
„Elektrodenflächen erfassen die bei einer Herzaktion entstehenden elektrischen Signale und 
der Sender übermittelt diese kontinuierlich an den Armbandempfänger“. (Polar Electro 
GmbH Deutschland 2016). Mittels Herzfrequenzmessung wurde sowohl das Fahrradergome-
tertraining gesteuert als auch die Sporteinheit in der Turnhalle überwacht und dokumentiert. 
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3.5.5 Münchner Fitnesstest (MFT) 
Der Münchner Fitnesstest (MFT) wurde von Rusch und Irrgang für Schüler/innen im Alter von 
11–14 Jahren entwickelt und 1994 publiziert. Nach weiteren Datenerhebungen im Jahr 1994 
an 1.169 Schüler/innen wurde der Test revidiert und findet heute Anwendung für die Alters-
gruppen von 6–17 Jahren. Unter (http://www.sportunterricht.de/mft/mft.pdf) stellt Dober 
(2015) den MFT als Online-Variante zur Verfügung. Eine schriftliche Bestätigung zur Ver-
wendung der Bilder liegt vom Urheber vor. „Ziele der Testanwendung können sowohl die 
Grobdiagnose von Muskel-, Organ- und Koordinationsschwächen als auch Veränderungsdi-
agnosen zur Beurteilung des Unterrichtserfolges sein.“ (Dober 2015). Der Test besteht aus 
sechs Übungen: Ballprellen, Zielwerfen, Rumpf-/Hüftbeugen, Standhochspringen, Halten im 
Hang und Stufensteigen. 
Aufgrund entsprechender Vorerfahrungen aus den KLAKS-Programmen mit adipösen Kin-
dern und Jugendlichen wurden bei dieser Studie die beiden letztgenannten Testaufgaben 
weggelassen und durch den 6-Minuten-Lauf ersetzt. 
Kupfer (2010, S. 118) stellt in seiner Dissertation an der Deutschen Sporthochschule in Köln 
fest. „Der 6-Minuten-Lauf kann nicht die Objektivität einer spiroergometrischen Untersuchung 
erreichen. Dennoch zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass dieser ein sehr ein-
faches, kostengünstiges und valides Messverfahren zur Erfassung der Ausdauerleistungsfä-
higkeit bei übergewichtigen und adipösen Kindern und Jugendlichen darstellt. Gerade bei 
übergewichtigen und adipösen Kindern und Jugendlichen lässt sich der 6-Minuten-Lauf gut 
einsetzen, da neben einer gewünschten Ausbelastung trotzdem die Möglichkeit des Gehens 
bestehen bleibt und gleichzeitig die Gesamtlaufzeit mit sechs Minuten für die Probanden 
bzw. Schüler überschaubar ist.“ 
Testaufgaben 
Beim Ballprellen steht der Proband auf einer umgedrehten Turnbank und soll „einen Gym-
nastikball innerhalb von 30 Sekunden möglichst oft auf den Boden prellen.“ Verlor der Pro-
band den Ball, wurde ihm von der Aufsichtsperson sofort ein neuer Ball gereicht (verloren 
gegangene Bälle/Bodenkontakt zählen nicht zum Gesamtergebnis). Ziel dieser Übung ist die 
Überprüfung der koordinativen Fähigkeiten: Umstellungs-, Rhythmus-, Gleichgewichts- und 
Differenzierungsfähigkeit (Dober 2015). 
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Abb. 5: MFT-Übung Ballprellen (Quelle: http://www.sportunterricht.de/mft/mftue1.html) 
Beim Zielwerfen hat der Proband die Aufgabe, ein Sandsäckchen in das mittlere von fünf 
hintereinander angeordneten Zielfeldern zu werfen. Die Zielfelder sind jeweils 0,30 m breit 
und 0,50 m lang. Als Wurftechnik soll der Schockwurf angewendet werden. Jeder Proband 
erhält zwei Probewürfe und anschließend fünf Wertungsversuche. Das Ergebnis ist die Ge-
samtzahl aller fünf Würfe. Ziel dieser Übung ist die Überprüfung der koordinativen Fähigkei-
ten (Orientierungs- und Differenzierungsfähigkeit). 
 
Abb. 6: MFT-Übung Zielwerfen (Quelle: http://www.sportunterricht.de/mft/mftue2.html) 
Bei der Rumpf-/Hüftbeuge steht der Proband ohne Schuhe auf einer Bank. Die Beine sind 
eng zusammenstehend, „die großen Zehen schließen mit der Vorderkante der Bank ab. Aus 
dieser Stellung wird eine Rumpf-/Hüftbeuge vorwärts mit gestreckten Knien ausgeführt.“ 
(http://www.sportunterricht.de/mft/mft.pdf). 
Als Testwert wurde der tiefste Punkt eingetragen, der mit den Fingerspitzen erreicht und 
mindestens zwei Sekunden gehalten wurde. Zur Messung wurde bei dieser Studie ein Zoll-
stock verwendet (Der MFT sieht eine an der Bank angebrachte Messlatte vor, deren Null-
punkt der Bankoberkante entspricht und die nach oben und unten jeweils etwa 15 Zentimeter 
anzeigen). 
„Messwerte über dem Bankniveau werden negativ bewertet“, Werte darunter positiv. Jede 
Versuchsperson hat einen Probeversuch. Ziel dieser Übung ist die „Überprüfung der konditi-
onell-koordinativen Fähigkeit (Dehnfähigkeit, Gelenkigkeit).“ (http://www.sportunterricht.de/ 
mft/mft.pdf). 
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Abb. 7: MFT-Übung Rumpf-/Hüftbeuge (Quelle: http://www.sportunterricht.de/mft/mftue3.html) 
Beim Standhochspringen soll der Proband aus dem Stand möglichst hoch springen. Hierzu 
wurde ein großes Stück Papier (1,5 x 0,5 m) an einer Wand befestigt. Die Finger aller Pro-
banden wurden mit Kreide bemalt, die maximale Reichhöhe markiert. Mit bemalten Fingern 
und seitlich gestrecktem Arm versucht der Proband maximal hoch zu springen und das Stück 
Papier mit den farbigen Fingern zu berühren (Spitze der Mittelfinger). Gemessen „wird der 
vertikale Abstand zwischen Reich- und Sprunghöhe. Die Übung dient der Überprüfung der 
konditionell-koordinativen Fähigkeiten (Reaktivkraft, Schnellkraft, Maximalkraft, Dehnfähig-
keit, Gelenkigkeit)“. (http://www.sportunterricht.de/mft/mft.pdf). 
 
Abb. 8: MFT-Übung Standhochspringen (Quelle: http://www.sportunterricht.de/mft/mftue4.html) 
Der 6-Minuten-Lauf dient der quantitativen Bestimmung der Laufleistung und misst die Aus-
dauerleistungsfähigkeit (Bös und Mechling 1983 und Bös et al. 2001). Gemessen wurde, wie 
oft jeder TN ein Feld von 54 m (im Fall der Studie 30 m) Umfang in sechs Minuten umrunden 
kann (erlaubt sind Laufen und Gehen). Der Ausdauerlauf erfolgte in Gruppen bis maximal 
zwölf TN. Um das Läuferfeld auseinanderzuziehen und um Unfälle bzw. einen Wettkampf-
charakter während des Laufes zu vermeiden, starteten bei maximaler Läuferzahl an jeder 
Ecke des Feldes jeweils drei TN. Bei einer geringen Anzahl von Läufern genügt ein einzelner 
Startpunkt. Während des Laufes wurde nach drei und nochmals nach fünf Minuten die noch 
verbleibende Zeit angesagt. Nach Ablauf der sechs Minuten ertönte ein Schlusskommando, 
nach welchem jeder TN an Ort und Stelle stehen bleibt und sich auf den Boden setzte. 
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Der Messwert für jeden TN ist die in sechs Minuten zurückgelegte Wegstrecke in Metern. Die 
Wegstrecke wird aus der Anzahl der gelaufenen Runden (1 Runde = 30 m) errechnet (Dober 
2015). 
Besondere Hinweise zum 6-Minuten-Lauf (nach Dordel und Koch, 2004): 
• Der Laufrhythmus wird den Teilnehmern zuvor mitgeteilt und darauf hingewiesen, dass 
zu schnelles laufen zu einem vorzeitigen Abbruch führen kann.  
• Die Teilnehmer werden angewiesen, dass sie, wenn sie nicht mehr laufen können, ein-
fach weitergehen, nicht aber stehen bleiben oder sich hinsetzen sollen. Am günstigsten 
ist es, wenn sie während der gesamten Zeit in gleichmäßigem Tempo laufen können. 
• Nach Schlusskommando und Messung der zurückgelegten Strecken folgen für die Teil-
nehmer zwei Runden lockeren Gehens. 
• Der Münchner-Fitnesstest (MFT) misst, zusammenfassend, die folgenden konditionellen 
und koordinativen Fähigkeiten. 
Tab. 4: Konditionell-koordinative Fähigkeiten der Testübungen des abgewandelten MFT 
Übungen Überprüfung der konditionell-koordinativen Fähigkeiten 
Ballprellen Umstellungs-, Rhythmus-, Gleichgewichts-, Differenzierungsfähigkeit 
Zielwerfen Orientierungs- und Differenzierungsfähigkeit 
Rumpf-/ 
Hüftbeugen Dehnfähigkeit und Gelenkigkeit 
Standhoch- 
springen 
Reaktivkraft, Schnellkraft, Maximalkraft, Dehnfähigkeit, 
Gelenkigkeit 
6-Minuten-Lauf Ausdauerleistungsfähigkeit 
 
Auswertungsbeispiel 
Die Testergebnisse wurden in Erfassungsbögen eingetragen. Mit Hilfe der geschlechtsspezi-
fischen Normierungstabellen für die Altersstufen 6–17 (http://www.sportunterricht.de/mft/mft-
daten05.pdf) wurden anschließend die Testresultate (Rohwerte) der Kinder und Jugendli-
chen in T-Werte transformiert. Mit Hilfe der T-Werte lässt sich eine fünfstufige Beurteilungs-
skala das personenbezogene Fähigkeitsniveau darstellen (http://www.sportunterricht.de/mft/ 
mftausw.html). 
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Tab. 5: Beurteilungsskala (http://www.sportunterricht.de/mft/mftausw.html) 
Beurteilung- 
skala 
Note 
Mangelhaft 
5 
Ausreichend 
4 
Befriedigend 
3 
Gut 
2 
Sehr gut 
1 
T-Wert Skala -35 36–45 46–55 56–65 66- 
 
„Als Grobdiagnose kann durch die Addition der T-Werte für die sechs Testaufgaben (Origi-
naltest) und anschließender Teilung durch sechs ein mittlerer Gesamtwert errechnet und mit 
Hilfe dieser fünfstufigen Skala beurteilt werden.“ (http://www.sportunterricht.de/mft/ 
mftausw.html). 
Tab. 6: Grobdiagnose dargestellt im Originaltest (Beispiel). Für die Studie wurde die Testbatterie 
angepasst (http.//www.sportunterricht.de/mft/mftausw.htm) 
Testaufgabe Rohwerte T-Werte Beurteilung 
 1. Ballprellen 47 52 befriedigend 
 2. Zielwerfen 12 58 gut 
 3. Rumpf-/Hüftbeugen -5 36 ausreichend 
 4. Standhochspringen 24 42 ausreichend 
 5. Halten im Hang 3 35 mangelhaft 
 6. Stufensteigen -4 58 gut 
      Summe der T-Werte =   281 Gesamtbeurteilung 
Mittlerer Gesamtwert (Summe geteilt durch 6) gerundet =   47 befriedigend 
 
3.6 Stundenkonzept und Training 
3.6.1 Allgemeiner Aufbau und Trainingsablauf 
Vor der Vorstellung des Stundenkonzepts sollte ein grober Überblick über Ablauf und Aufbau 
der 60-minütigen Unterrichtseinheiten (60 min: aufgeteilt in 10 min Erwärmung, 40 min 
Hauptteil und 10 min Schlussteil) gegeben werden. 
Einstimmung auf Bewegung 
Nachdem die Kinder sich umgezogen hatten, konnten sie den Sportraum mit dem ÜL betre-
ten und setzen sich auf die Turnbänke. Der ÜL begrüßte alle Teilnehmer und erklärte den 
Stundenablauf. Jede Stunde begann mit einem „Ritual“, um den ersten Bewegungsdrang der 
Kinder nach der Schule zu stillen, beispielsweise Laufspiele.  
Materialien und Methoden 
52 
Aufwärmen (10 min) 
Das Aufwärmen fand immer unmittelbar im Anschluss an das „Ritual“ statt und zielt darauf 
ab, den Körper auf die nachfolgende Belastung vorzubereiten, das Herz-Kreislauf-System 
anzuregen, die Verletzungsgefahr zu senken sowie eine positive und freudvolle 
Grundstimmung zu schaffen. Das Spielen sollte zudem Abwechslung und Spaß im Vergleich 
zu dem eher strukturierten Kraft- und Ausdauertraining bringen. 
Hauptteil (40 min) 
Im Anschluss an Einstimmung und Aufwärmen folgte der Hauptteil. In ihm fand die eigentli-
che Intervention statt. Für die Ausdauertrainingsgruppe bestand der Hauptteil aus 20 min Er-
gometertraining und aus 20 Minuten Ausdauerspiele und -sport (Ballspiele, Staffelspiele, 
Tanzen, Fitness Workout etc.) im Sportraum. Ein Manual beschrieb die einzelnen Trainings-
einheiten. Die Kontrolle der Belastung erfolgte über Borg-Skala und Herzfrequenz (s. Kap. 
3.6.2). 
Für die Krafttrainingsgruppe bedeutete der Hauptteil 40 Minuten Kreistraining an den Kinder-
kraftgeräten der Firma TECA® bzw. – für Jugendliche, die über 160 cm groß sind – an ver-
gleichbaren Stationstrainingsgeräten der Firma TechnoGym®. Das Training an den einzelnen 
Stationen wurde unterbrochen durch aktive Pausen in Form von gymnastischen Übungen, 
koordinativen Elementen oder Aerobic-Sequenzen. Hintergrund ist das relativ „starre“ Stati-
onstraining, das über freudbetonte und abwechslungsreiche Bewegungen aufgelockert wer-
den sollte. 
Schlussteil (10 min) 
Körperwahrnehmungsübungen, vielfältige Entspannungsformen und die Verabschiedung der 
Kinder durch den ÜL, bei der es möglich war, diesen ein Feedback über ihre Mitarbeit, Dis-
ziplin und Motivation zu geben oder neue Regeln für weitere Stunden aufzustellen, bildeten 
den Abschluss jeder einzelnen Stunde. 
3.6.2 Ausdauertraining 
Das Ausdauertraining fand als Hallensport und als Ergometertraining an stationären Fahr-
radergometern der Firma Emotion® unter standardisierten Bedingungen (z. B. gleiche Positi-
onierung auf dem Ergometer, gleiche Trittfrequenz und gleiches Trainingsprofil) statt. Die 
Teilnehmer trugen während der gesamten Trainingseinheit einen Herzfrequenzmonitor (Po-
lar FT4®). Die Belastungssteuerung erfolgte über die BORG-Skala und die Herzfrequenz. Die 
Teilnehmer sollten einen empfundenen subjektiven Anstrengungsgrad von 12–13 auf einer 
Skala von sehr, sehr leicht – 6 bis sehr, sehr schwer – 20 erreichen. 
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Wurde dieser erreicht, setzte sich das Training auf dem erreichten Niveau weiter fort. Erfah-
rungswerte aus Klaksschulungen haben gezeigt, dass die Kinder und Jugendlichen oft ihre 
eigene Leistung verzerrt einschätzen. Warschburger (2009) spricht in diesem Zusammen-
hang von einem eingeschränkten Selbstkonzept, das die verschiedenen Bereiche (Schule, 
Umgang mit Gleichaltrigen und athletische Kompetenz) umfasst. Deshalb wurde der subjek-
tive Anstrengungsgrad mit der Herzfrequenz verglichen. Es sollte eine Herzfrequenz von 60–
75 % der maximalen Herzfrequenz erreicht werden. Die Literatur zeigt, dass auch bei Nicht-
vorlage eines maximalen Ausbelastungstests eine Trainingspulsempfehlung von 50 bis 85% 
der maximalen Herzfrequenz angenommen werden kann (Stilgenbauer, Reißnecker, Stein-
acker 2003). 
Die Kombination beider Methoden hat sich als praktisch erwiesen, um gerade Unter- und 
Überforderung zu vermeiden. 
Organisationsform: Gruppentraining; Klassifizierung der Übungen: Ergometertraining und 
Spiel. 
Tab. 7: Methodik und Belastungsfaktoren 
Methode Widerstand/Intensität: Wdhg./Serien Umfang/Dauer 
Serien-
zahl 
Serien-
pausen 
Kombination aus 
stufenförmiger- und 
Dauermethode 
Subjektives Belastungsemp-
finden; Borg-Skala 12–13 bzw. 
HF 60–75 % der max. HF 
keine (20 min) keine keine 
Intervalltraining Spielformen  keine (20 min) keine keine 
 
3.6.3 Krafttraining 
Das Krafttraining umfasste 60 Minuten pro Woche (inklusive einer zehnminütigen Aufwärm- 
und einer zehnminütigen Cool-Down-Phase) für Kinder ab einer Körpergröße von 125 cm an 
speziellen Kraftgeräten (Gymboy TECA®, s. Anhang A) bzw. für Jugendliche mit einer Kör-
pergröße von über 160 cm an vergleichbaren Stationstrainingsgeräten (TechnoGym®). 
Das Krafttraining wurde gegliedert in eine Gewöhnungsphase (1.–8. ÜE) und eine Über-
gangsphase (9.–16. ÜE), in der sich die bindegeweblichen Strukturen an die Belastung an-
passen sollten. Während der 17.–24. ÜE fand eine Belastungssteigerung statt. Sie diente der 
unmittelbaren Vorbereitung auf das Training mit 15–20 Wiederholungen, das ab der 25. ÜE 
durchgeführt wurde. 
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Die Teilnehmer führten in den ersten 16 ÜE ein Zirkeltraining mit 1–2 Serien x 20 Wiederho-
lungen pro Gerät durch. Dabei hing die Serienzahl von den Möglichkeiten der Stundengestal-
tung ab. 
Zwischen den Stationen fanden „aktive Ruhepausen“ von 30 s bis 1,5 min statt, in Form von 
gymnastischen Übungen, um die Motivation zu erhöhen. Sie hatten regenerativen Charakter 
und stellten keine zusätzliche Belastung dar. Die Gewichte an den Kraftgeräten wurden da-
bei so eingestellt, dass die letzte Wiederholung gerade noch erreicht werden konnte (RM). 
Ab der 17. ÜE wurde die Zahl der Wiederholungen auf 15–20 reduziert und das Gewicht ent-
sprechend erhöht. Ab der 25. ÜE sollten 2 x 15–20 Wiederholungen erreicht werden. Die 
Darstellung in Tab. 8 zeigt die Abfolge der Trainingsphasen. Die Auswahl der Methode und 
die Belastungsfaktoren sind in Tab. 9 beschrieben. 
Tab. 8: Intensitäts-/Belastungssteuerung während der einjährigen Intervention 
Zeit Trainingsphasen 
Trainingsintensität 
(Serie x Wdhg.) 
Trainingsbereiche 
1.–8. ÜE Gewöhnungsphase 1 x 20–25 Wdhg. (vorbereitend) Kraftausdauer 
9.–16. ÜE Übergangsphase 2 x 20 Wdhg. Kraftausdauer 
17.–24. ÜE Trainingsphase 1 x 20 Wdhg. + 1 x 15 Wdhg. Kraftausdauer 
25.–39. ÜE Trainingsphase 2 x 15–20 Wdhg. Kraftausdauer 
 
Die Intensitätssteuerung erfolgte über das sog. „Wiederholungsmaximum“ oder RM - repeti-
tion maximum, da auf den ansonsten üblichen Maximalkrafttest aufgrund der Probanden-
struktur (8–17 Jahre) verzichtete wurde (Keine 2009). 
Tab. 9: Methodik und Belastungsfaktoren während der einjährigen Intervention 
Methoden 
Widerstand % 
(Intensität) 
Wdhg. 
Serienzahl 
(Umfang) 
Serienpausen 
Kraftausdauermethode 50–65 15–25 1–2 30 s–1,5 min 
 
Organisationsform 
Im Zirkeltraining wurden die Übungen so durchgeführt, dass „eine Serie an einer Übung ab-
solviert wird und dann zur nächsten Übung gewechselt wird, an der in der Regel eine andere 
Muskelgruppe trainiert wird“ (Keine 2009, S. 64). Die Übungen wurden ausgewählt als all-
gemeine komplexe Grundübungen, die große Muskelgruppen ansprechen. Sie wurden an 
Sequenztrainingsgeräten mit Druck- und Zugelementen durchgeführt (Keine 2009).  
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3.7 Statistische Verfahren 
Für die Berechnung der Daten wurde SPSS Version 20 verwendet. Die Daten wurden auf 
Normalverteilung mit dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest überprüft. Nach Überprü-
fung der Normalverteilung konnte die Nutzung parametrischer Tests angewandt werden. Zur 
Berechnung der Mittelwertunterschiede zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten (T0–
T1, T1–T2 und T0–T2) für die gebildeten Gruppen (Gesamte Gruppe, Kraft- und Ausdauer-
gruppe) wurde der T-Test für abhängige Stichproben genutzt. Die Berechnung des Mittelwer-
tunterschiedes zu T0 zwischen den Interventionsgruppen erfolgte durch den T-Test für un-
abhängige Stichproben. Mithilfe der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung 
wurden die beiden Interventionsgruppen (Faktor 1) und die Vor- und Nachmessungen (Fak-
tor 2) untersucht (Bühl 2008, Hülser und Zimmermann 2010, Bortz 2005, Bortz und Lienert 
2008). Im Rahmen der Machbarkeit wurde auf eine Korrektur für Mehrfachtestung verzichtet, 
um potentielle Effekte bei Einzelgrößen nicht zu übersehen. Der p-Wert wurde als signifikant 
angenommen, wenn er < 0,05 beträgt (Bös, Hänsel und Schott 2000). 
Die Effektstärke wurde berechnet, um zu zeigen, wie groß die Unterschiede sind bzw., um 
die praktische Relevanz von statistisch signifikanten Ergebnissen zu verdeutlichen. Die Ei-
genschaften der Effektstärke nach Cohen (1988) wurden wie folgt beschrieben: d = 0,2 einen 
kleinen, d = 0,5 einen mittleren und d = 0,8 einen starken Effekt. Dabei kann Cohen’s d 
durchaus auch negativ werden. „Dies bedeutet lediglich, dass der Effekt in die umgekehrte 
Richtung geht.“ (Hemmrich 2011). Die Berechnung erfolgte mithilfe des Online-Rechners 
psychometrica. Unter: http://www.psychometrica.de/effektstaerke.html stellt Lenhard (2015) 
diesen zur Verfügung. Mittels des Effektstärkemaßes partielles Eta-Quadrat (Eta2) wurden 
die Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung beschrieben bzw. 
auch deren praktische Relevanz verdeutlicht. Zur Interpretation wurden folgende Grenzen 
genutzt: < 0,06 zeigt einen kleinen Effekt, zwischen 0,06 und 0,14 steht für einen mittleren 
Effekt und größere Werte bezeichnen einen starken Effekt (Keller 2015). 
Um fehlende Werte zu ersetzen, wurde eine Imputationsmethode angewendet, bei der im 
Mittel keine Änderung in den Größen von Baseline erfolgt, aber bei Beibehaltung der Varianz 
(Petroff 2017). 
Unter dem Begriff Imputation werden in der mathematischen Statistik Verfahren zusammen-
gefasst, mit denen fehlende Daten in statistischen Erhebungen, die sogenannten Antwort-
ausfälle, in der Datenmatrix vervollständigt werden. Fehlende Werte sind in der vorliegenden 
Studie einerseits auf eine unzureichende „Test- oder Antwortmotivation“ zurückzuführen 
bzw. durch strukturelle Abläufe bedingt.  
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Zu beachten ist, dass „verzerrte Schätzergebnisse“ einen Präzisionsverlust nach sich ziehen 
und zu vergrößerten Standardfehlern und Konfidenzintervallen bei Parameterschätzungen 
sowie zu einer reduzierten Power bei Hypothesentests führen können (Acock 2005, Baltes-
Götz 2013).  
Die Auswertung des Fragebogens (Skala 1 bis 10) erfolgte durch Addition der Antworthäu-
figkeiten. In den Darstellungen der Kraft- und Ausdauerleistungsfähigkeit wurden für den In-
terventionszeitraum von einem Jahr eine altersbedingte Zunahme der Kraft bzw. des Leis-
tungsvermögens angenommen. Die altersbedingten Effekte der leistungsphysiologischen 
Parameter wurden durch lineare Regression in Abhängigkeit des Alters zur Baseline berech-
net. 
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4. Ergebnisse 
4.1 Primäres Studienziel – Machbarkeit 
Die Studienziele sind unterteilt in ein primäres und mehrere sekundäre Studienziele. Das 
primäre Studienziel ist die Beurteilung der Machbarkeit durch folgende Punkte: 
• Rekrutierungsrate 
• Teilnahmerate und Drop-out-Rate 
• Organisatorisch-strukturelle Anforderungen (SWOT-Analyse) 
• Akzeptanz (Fragebogen quantitativ und qualitativ) 
 
4.1.1 Rekrutierung 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 9: Schematische Darstellung des Rekrutierungsprozesses und des Studienablaufs. Zur Aus-
wertung wurden durch Imputationsmethodik 42 Teilnehmer miteinbezogen, mit Ausnahme 
der Fragebogenerhebung 
Studienvorstellung (n = 48) 
kein Interesse (n = 6) 
Studienbeginn (n = 42) 
 
Drop-out (n = 5) 
Gründe: 
 
• familiäre Probleme (n = 3) 
• fehlende Zeit (n = 1) 
• fehlende Motivation (n = 1) 
Auswertung 
• ohne imputierte Werte (n = 37) 
• mit imputierten Werten (n = 42) 
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Die Rekrutierung der Kinder und Jugendlichen erfolgte über das ambulante Schulungspro-
gramm KLAKS (s. Kap. 3.2). Die Studie mit ihrem Anliegen, den Zielen, dem detaillierten Ab-
laufplan sowie den organisatorischen, finanziellen und rechtlichen Aspekten wurde bei einem 
Elternabend den Eltern oder Erziehungsberechtigten vorgestellt und die schriftliche Einwilli-
gung eingeholt. Von 48 Interessierten konnten 42 Teilnehmer für die Studie gewonnen wer-
den. Die Rekrutierungsrate betrug somit (87,50 %) und erfüllte die zuvor festgelegten  
(≥ 80,00 %).  
4.1.2 Teilnahmerate und Drop-out-Rate 
Eine zentrale Fragestellung der Studie ist es, festzustellen, inwieweit adipöse Kinder und Ju-
gendliche im Rahmen eines ambulanten Therapieprogramms ein Kraft- bzw. Ausdauertrai-
ning annehmen. Die Ermittlung der Teilnahmerate und der Ausfallrate (Drop-out-Rate) sind 
dabei wichtige Kenngrößen. 
Von 42 Teilnehmern, die die Interventionen begonnen haben, sind fünf Teilnehmer (11,90 %) 
ausgeschieden (s. Abb. 9). Gründe für das Ausscheiden waren bei drei Teilnehmern familiä-
rer Art in Verbindung mit fehlender Zeit und bei einem Teilnehmer fehlende Zeit in Verbin-
dung mit schlechter werdenden schulischen Leistungen. Ein weiterer Teilnehmer schied we-
gen fehlender Motivation aus. 
 
Abb. 10: Vergleich der prozentualen Anwesenheit zwischen den Interventionsgruppen über ein Jahr 
in den verschiedenen Schulungsbereichen 
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Betrachtet man das Gesamtergebnis der Anwesenheit (s. Abb. 10), zeigt sich eine ähnliche 
Teilnahmerate in beiden Interventionsgruppen. Die Ausdauergruppe nimmt an den Schulun-
gen aber öfter teil als die Kraftgruppe. Dennoch sind die Unterschiede zwischen den Grup-
pen gering. Die Ausdauergruppe ist durchschnittlich 79 %, die Kraftgruppe 73 % anwesend. 
Die zuvor festgelegten 70 % Teilnahmerate wurden erfüllt. 
Es kann demzufolge davon ausgegangen werden, dass die gemessenen Effekte in den Trai-
ningsregimen auf die Intervention selbst zurückzuführen sind, da die umgebenden Faktoren 
wie Schulungen oder Gespräche in beiden Gruppen annähernd gleich angenommen wurden. 
Unterschiede zwischen Kindern (8–13 Jahre) und Jugendlichen (14–19 Jahre) sind nicht zu 
erkennen (s. Abb. 11). Die Gesamtteilnahme der Kinder liegt bei 78 %, die der Jugendlichen 
bei 75 %.  
 
Abb. 11: Vergleich der Anwesenheit zwischen Kindern und Jugendlichen 
 
4.1.3 Auswertung des Akzeptanzfragebogens 
4.1.3.1 Akzeptanz – Quantitative Befragung 
Mit dem Fragebogen sollte überprüft werden, inwieweit die Kinder und Jugendlichen die an-
gebotenen Interventionen annehmen. Für die Auswertung wurden nicht alle Fragen wie in 
Kap. 3.4.1.5 dargestellt ausgewertet, sondern nur diejenigen, die sich konkret auf die Frage-
stellung der Studie beziehen. 
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Abb. 12: Verteilung der Häufigkeiten (n) zwischen beiden Interventionsgruppen auf die Frage: „Wie 
gut hat dir das Kraft- bzw. Ausdauersport-Training gefallen?“; Ausfallantworten wurden nicht 
gewertet 
Dem überwiegenden Teil der Kinder und Jugendlichen (77,77 %) hat das Training in den In-
terventionsgruppen gefallen. Lediglich acht Teilnehmer (22,22 %) gaben an, dass es ihnen 
nicht gefallen habe. Kein Teilnehmer hat das Training mit „überhaupt nicht gefallen“ bewertet. 
15 Teilnehmer der Kraftgruppe (41,66 %) und 13 Teilnehmer in der Ausdauergruppe  
(36,11 %) haben das Training mit den „Noten“ 1–5 bewertet, insgesamt (77,77 %). Dagegen 
gaben drei Teilnehmer in der Kraftgruppe (8,33 %) und fünf Teilnehmer in der Ausdauergruppe 
(13,88 %), insgesamt (22,22 %), eine Bewertung von 5–9 auf der Skala an. 
 
Abb. 13: Verteilung der Häufigkeiten (n) auf die Frage: „Wie hast du dich körperlich MEISTENS nach 
dem Kraft- bzw. Ausdauersport gefühlt?“; Ausfallantworten wurden nicht gewertet 
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26 Kinder und Jugendliche (74,28 %) haben die körperliche Belastung durch das Training mit 
sehr gut bis 5 auf der Skala bewertet und empfunden. Von 25,71 % wurde die körperliche 
Belastung mit 6–8 angegeben. Die Bereiche von 9 bis „überhaupt nicht gut“ wurden nicht er-
wähnt. Nur drei Teilnehmer der Kraftgruppe (8,57 %) und sechs Teilnehmer der Ausdauer-
gruppe (17,14 %) befinden sich im Bereich 6–8. Dagegen geben neun Teilnehmer der Kraft-
gruppe (25,71 %) und fünf Teilnehmer der Ausdauergruppe (14,28 %), insgesamt (40,00 %), 
„sehr gut“ bis 2 an. 
 
Abb. 14: Verteilung der Häufigkeiten (n) auf die Frage: „Wie empfandest Du das Training (Gewichte) 
an den Gymboy-Geräten bzw. an den Fahrradergometern (Watt-Widerstand)?“  Die gestri-
chelten Linien zeigen den positiven bewerteten Bereich. Ausfallantworten wurden nicht ge-
wertet 
25 Kinder und Jugendlichen (69,44 %) empfanden die Trainingswiderstände im Bereich 3–7 
als „richtig“; mit „5 – genau richtig“ bewerteten 33,33 % die Gewichts- oder Wattbelastungen 
an den Trainingsgeräten. 25,00 % gaben den Bereich „viel zu leicht“ bis 2 und 5,55 % den 
Bereich 8 bis „viel zu schwer“ an. 
Nur zwei Teilnehmer, davon ein Teilnehmer aus der Kraftgruppe (2,77 %) und ein Teilneh-
mer aus der Ausdauergruppe (2,77 %), bewerteten die Trainingswiderstände mit 8 – „viel zu 
schwer“; insgesamt neun Teilnehmer (25,00 %) empfanden die Widerstände als zu leicht; 
davon drei Teilnehmer der Kraftgruppe (8,33 %) und sechs Teilnehmer der Ausdauergruppe 
(16,66 %). Insgesamt vier Teilnehmer der Kraftgruppe (11,11 %) und sieben Teilnehmer der 
Ausdauergruppe (19,44 %) bewerteten die Widerstände als zu schwer oder zu leicht. 
Im Bereich 3–7 als „richtig“ bewerten 13 Teilnehmer der Kraftgruppe (36,11 %) und zwölf 
Teilnehmer der Ausdauergruppe (33,33 %). 
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Zusammenfassung der quantitativen Befragung 
Tab. 10a:  Unterschiede in der Verteilungshäufigkeit zwischen den Interventionsgruppen. Angaben 
 in %, Ausfallantworten wurden nicht gewertet, KT-Kraftgruppe, AT-Ausdauergruppe 
Fragen 
 
Skala-Bewertung 
1–5 Unter-
schied 
Skala-Bewertung 
6–10 Unter-
schied 
KT AT KT AT 
Wie erfolgreich war das 
KLAKS-Programm für 
Dich? 
25,00  41,66  16,66  22,23 11,11  11,12 
Wie gut hat dir das Kraft- 
bzw. Ausdauersport-
Training gefallen? 
41,66  36,11  5,55  8,35  13,88  5,53 
Wie hast Du Dich körper-
lich MEISTENS nach 
dem Kraft- bzw. Ausdau-
ersport gefühlt? 
42,86 31,43  11,43  8,57  17,14  8,57  
Wie beurteilst Du die 
Dauer des Kraft- bzw. 
Ausdauertrainings im 
KLAKS-Programm (ein 
Jahr)? 
39,47 39,47  0,00  7,89  13,17 5,28 
Wie beurteilst Du die 
Häufigkeit des Kraft- 
bzw. Ausdauertrainings 
im KLAKS-Programm  
(1 x wöchentlich für  
60 min)? 
42,10 39,47  2,63  5,28 13,15  7,87  
 
Tab. 10b: Unterschiede in der Verteilungshäufigkeit zwischen den Interventionsgruppen. Skala Be-
wertung 3–7 „richtig“, 1–2 „zu leicht“ bzw. 8–10 „zu schwer“. Angaben in %, Ausfall- 
antworten wurden nicht gewertet, KT-Kraftgruppe, AT-Ausdauergruppe 
Frage 
Skala Bewertung  
3–7 Unter-
schied 
Skala Bewertung  
1–2 bzw. 8–10 Unter-
schied 
KT AT KT AT 
Wie empfandst Du das 
Training (Gewichte) an 
den Gymboy-Geräten 
bzw. an den Fahrrader-
gometern (Watt-
Widerstand)? 
36,11 33,33  2,78  11,11  19,45 8,34  
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Tab. 10c: Unterschiede in der Verteilungshäufigkeit zwischen den Interventionsgruppen. Angaben 
 in %, Ausfallantworten wurden nicht gewertet, KT-Kraftgruppe, AT-Ausdauergruppe 
Fragen 
JA 
Unter-
schied 
NEIN 
Unter-
schied 
KT AT KT AT 
Würdest Du nach der 
Studie an den Geräten 
weiter trainieren? 
25,64 28,20 2,56 23,08 23,08 0,00 
Würdest Du Dein Trai-
ning Deinen Freunden 
weiter empfehlen? 
35,13 40,54 5,41 10,81 13,52 2,71 
 
• 66,66 % der Kinder und Jugendlichen bewerten das KLAKS-Programm als Erfolg. Mehr 
Kinder der Ausdauergruppe (41,66 %) bzw. (+16,66 %) im Gruppenvergleich vergeben 
die Noten „sehr gut bis 5“ auf der Skala. 
• Dem überwiegenden Teil der Kinder und Jugendlichen (77,77 %) hat das Training in den 
Interventionsgruppen gefallen. Gruppenunterschiede sind nicht erkennbar (s. Tab. 10a). 
• Insgesamt 25,71 % haben die körperliche Belastung durch das Training als „belastend“ 
angegeben. Der Bereich „überhaupt nicht gut“ wurde nicht erwähnt.  
• Die Ausdauergruppe (+8,57 %) empfindet die körperliche Belastung häufiger „nicht gut“ 
gegenüber der Kraftgruppe (+11,43 %). 
• Über zwei Drittel (78,94 %) der Kinder und Jugendlichen haben den Interventionszeit-
raum mit sehr gut bis 5 auf der Skala bewertet und empfunden. Dabei gab es keine Un-
terschiede bezüglich der Bewertung zwischen den Teilnehmern der Ausdauer- und der 
Kraftgruppe.  
• 81,57 % der Kinder und Jugendlichen haben die wöchentliche zeitliche Belastung durch 
das Training mit sehr gut bis 5 auf der Skala bewertet. Zehn Teilnehmer der Kraftgruppe 
(26,31 %) und fünf Teilnehmer der Ausdauergruppe (13,15 %) geben „genau richtig“ bzw.  
2 auf der Skala an. Im Gruppenvergleich ergibt sich eine marginal besserte Bewertung 
(+13,16 %) in der Kraftgruppe. 
• 69,44 % der Kinder und Jugendlichen empfanden die Trainingswiderstände als „richtig“. 
Nur 25,00 % gaben den Bereich „viel zu leicht“ an, davon drei Teilnehmer der Kraftgrup-
pe (8,33 %) und sechs Teilnehmer der Ausdauergruppe (16,66 %). Als „viel zu schwer“ 
bewerteten 5,55 % die Trainingswiderstände. Gruppenunterschiede sind nicht erkennbar 
(s. Tab. 10b). 
• 28,20 % der Ausdauergruppe und 25,64 % der Kraftgruppe können sich ein weiterfüh-
rendes Training vorstellen. Insgesamt 75,67 % würden das Krafttraining an Sequenztrai-
ningsgeräten oder das Ausdauertraining ihren Freunden weiter empfehlen (s. Tab. 10c). 
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4.1.3.2 Akzeptanz – Qualitative Befragung 
Frage 11: „Nachfolgend nenne uns bitte die drei Dinge, die dir am Sport am besten 
und am schlechtesten gefallen haben.“ 
Tab. 11: Übersicht der qualitativen Erhebung aus Frage Nummer 11 
Frage Häufigster Grund 
Zweit häufigster 
Grund 
Dritt häufigster 
Grund Weitere 
Die drei 
besten 
Dinge? 
Spiele Motorische 
Aufgaben 
Trainer Sport/Gruppe hat 
Spaß gemacht; 
jemanden getrof-
fen 
Die drei 
schlechtes-
ten Dinge? 
Fahrradergo-
meter-Training 
Gerätetraining 
Trainingszeiten Oft dasselbe 
gespielt; 
Spiele zu lang-
weilig 
Schulungen, 
Krafttests; 
Intensitäten 
waren zu gering 
 
Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass Spielen in der Gruppe bzw. viele abwechslungsreiche 
Spiele der am häufigsten geforderte Punkt der Kinder und Jugendlichen ist. Während des 
ambulanten Schulungsprogramms wurden mit den Kindern und Jugendlichen „Schnupper-
sportstunden“ durchgeführt.  
Daher wurden neben dem Spiel weitere abwechslungsreiche Angebote wie Hundesport, 
Tanzen und Boxen genannt. Den Trainer und andere Teilnehmer treffen werden als weitere 
wichtige Gründe angegeben. 
Frage 12: „Nachfolgend kannst du uns noch Ideen für die nächsten Sportkurse  
oder Anmerkungen zum Training mitteilen.“ 
Folgende Antworten wurden auf Frage 12 gegeben: 
• Altersgruppen anders einteilen; öfters einfach sagen, was für Sport jetzt gemacht wird 
• Laufband, mehr Fitnessstudio, Tanzen 
• mehr als 1 x Woche/Sport 
• Tischtennis  
• Größere Räume beim Sport und neue Geräte 
• Nicht immer das Gleiche spielen; schwierige Dinge tun 
 
Neben verschiedenen organisatorischen Aspekten werden wieder die Forderungen nach 
freudbetontem Spiel, anderen Sportarten und Intensitäten sowohl in der Häufigkeit als auch 
in den Widerständen angeführt. Die Aussage, dass Intensitäten gerade für größere Kinder zu 
leicht gewählt worden sind, ist wichtig in Hinblick auf weiterführende Studien. 
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4.1.4 SWOT-Analyse 
Die SWOT-Analyse als Methode zur strategischen Situationsanalyse beschreibt Zustände. 
Mit ihr können „günstige Bedingungen“ und „ungünstige Bedingungen“ nach „innen“ und 
„außen“ identifiziert werden. In die vorliegende Analyse ist die Befragung von sieben Perso-
nen eingegangen (s. Kap. 3.4.1.4). 
Tab. 12: Übersicht der Stärken-Schwächen-Analyse sowie der Chancen-Risiken-Analyse der 
durchgeführten Machbarkeitsstudie im Zeitraum März 2013 bis März 2015; aufgelistet nach 
der Häufigkeit ihrer Nennung 
Stärken-Schwächen-Analyse (innere Faktoren) 
Stärken Schwächen 
• geringe Drop-out-Rate 
• Betreuung durch Dipl.-Sportlehrer,  
Kinderpsychologen, Kinderärzte 
• sehr gute Vernetzung der Kooperations-
partner (IFB, GSV Leipzig e. V., Klaks e. V.) 
• zentrale und gut erreichbare Lage der 
Trainingsstätte 
• Verein für Reha.- und Behindersport 
• langer Untersuchungszeitraum (ein Jahr) 
• starres Interventionsdesign 
• abwechslungsreichere Sportangebote 
• hoher personeller Aufwand 
• größere Sporträume (Sporthallen) 
• Gewichte an Kraftgeräten nicht  
erweiterbar 
• Ergometer für kleinere Kinder zu groß 
• zeitlich eingeschränkte Sportangebote 
Chancen-Risiko-Analyse (externe Faktoren) 
Chancen „günstige Bedingungen“ Risiken „ungünstige Bedingungen“ 
• geringer Rekrutierungsaufwand durch 
Einbindung in amb. Schulungsprogramm 
• geringe Kosten für Öffentlichkeitsarbeit 
• fachliche Qualifikation der Trainer  
• strukturierter Ablauf 
• geringe Leerlaufzeiten 
• kurze Wege zwischen Trainingsstätten 
• geringe Barrieren für Teilnahme 
• nicht-stigmatisiertes Umfeld 
• keine Diskriminierung 
• automatischer Versicherungsschutz über 
Vereinsmitgliedschaft 
• geringe Mitgliedsgebühr und kind-
gerechte Ausstattung 
• fehlende Motivation der Probanden 
• hoher Motivationscharakter durch  
Trainer erforderlich 
• erhöhter Drop-out-Rate 
• Supervision für Trainier durch erfahre-
nen Psychologen 
• Drittmittelbeschaffung 
• höhere Kosten durch externe Sport-
hallen (Dezentralisierung) 
• nicht optimale Bedingungen für kleinere 
Kinder an Kraftgeräten und beim Fahr-
radergometertraining 
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Als besonders „günstig“ haben sich in der Pilotstudie die gute Vernetzung der Akteure, die 
Rekrutierung der Probanden aus dem ambulanten Therapieprogramm KLAKS und die guten 
räumlichen und personellen Voraussetzungen des Bewegungspartners GSV Leipzig e. V. 
herausgestellt. Als besonders „ungünstig“ stellten sich der lange Untersuchungszeitraum, 
das starre Untersuchungsdesign und damit einhergehend die schnell schwindende Motivati-
on der Kinder und Jugendlichen sowie die zeitlich eingeschränkten Sportangebote heraus. 
Die zusätzlich zur SWOT-Analyse mittels Fragebogen erhobenen Werte (s. Anhang C) sind 
im nachfolgenden Diagramm dargestellt und veranschaulichen die Übereinstimmungen der 
Machbarkeitsstudie mit einer Folgestudie in den Punkten „organisatorische Voraussetzun-
gen“ und „betriebswirtschaftliche Rahmenbedingungen“.  
 
Abb. 15: Im Netzdiagramm werden die Datenpunkte des SOLL- und IST-Bereichs relativ zu einem 
zentralen Wert angezeigt. Die Noten 0–5 geben den gewichteten Wertungsbereich wieder. 
Die rote Linie stellt den optimalen Zustand einer Nachfolgestudie dar, die blaue Linie den 
tatsächlichen IST-Zustand in der vorliegenden Machbarkeitsstudie. Die grüne Linie stellt den 
mangelhaften Bereich dar. 
Entwicklungsbereiche für eine Folgestudie ergeben sich vor allem in den „inhaltlichen Anfor-
derungen“ der Studie, hier sind insbesondere der lange Untersuchungszeitraum und das 
starre Untersuchungsdesign zu nennen. Bei den „technischen Voraussetzungen“ werden 
größere Sporthallen sowie die Anpassung der Pedallänge der Fahrradergometer an die un-
terschiedlichen Körpergrößen der Kinder angegeben. 
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4.1.5 Zusammenfassung der primären Studienziele: 
1. Die Rekrutierung der Kinder und Jugendlichen aus einem bestehenden ambulanten 
Schulungsprogramm war erfolgreich mit einer Teilnehmerquote von 87,50 %. 
2. Sowohl die Auswertung der Teilnahmeraten insgesamt als auch getrennt für die Kraft- 
und die Ausdauergruppe bzw. nach Altersgruppen (getrennt für Kinder und Jugendliche) 
zeigte übereinstimmend eine Teilnahmerate von > 70 % der Probanden. Die Drop-out-
Rate war mit nur fünf Teilnehmern (11,90 %) niedrig. 
3. Von 77,77 % der Teilnehmer wurde das Programm als positiv bewertet, 53,84 % würden 
nach der Studie an den Geräten weiter trainieren und 75,67 % empfehlen das Programm 
weiter. Unterschiede zwischen Kraft- und Ausdauergruppe sind nicht erkennbar. 
4. Die Auswertung der qualitativen Erhebung ergab, dass sich die Kinder im Gegensatz 
zum starren Untersuchungsdesign wünschen, mehr zu spielen und dass sie andere 
Sportarten ausprobieren wollen.  
5. Die SWOT-Analyse zeigt eine überwiegend positive Analyse der betrachteten internen 
und externen Faktoren. Bei den internen Faktoren sind vor allem die Trainer, der struktu-
rierte Ablauf und das nicht-stigmatisierte Umfeld zu betonen, bei den externen Faktoren 
werden der geringe Rekrutierungsaufwand, die gute Vernetzung und die zentrale Lage 
der Sportstätte mit kurzen Wegen hervorgehoben.  
Entwicklungsbereiche für eine Folgestudie ergeben sich vor allem in den inhaltlichen An-
forderungen der Studie, hier wird der lange Untersuchungszeitraum und abwechslungs-
reichere Sportangebote genannt. Bei den technischen Voraussetzungen werden größere 
Sporträume, in Form von Sporthallen und für Kinder besser geeignete Sportgeräte, in 
Form von Fahrradergometern angegeben.  
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4.2 Sekundäre Studienziele 
In die Auswertung der sekundären Studienziele wurden 42 Kinder und Jugendliche einge-
schlossen; davon 20 TN in der Kraftgruppe und 22 TN in der Ausdauergruppe. Die sekundä-
ren Studienziele in dieser Studie beziehen sich auf die Erhebung und den Vergleich von 
anthropometrischen, biochemischen, leistungsphysiologischen und motorischen Parametern. 
Aus den Ergebnissen der Untersuchung sollen Erkenntnisse über den Einfluss der Interven-
tionen auf die zu untersuchenden Parameter gewonnen werden. 
4.2.1 Ergebnisse der Messung der anthropometrischen Parameter 
4.2.1.1 Ausgangswerte 
Zu Studienbeginn gab es keine signifikanten Unterschiede bezüglich der anthropometrischen 
Parameter zwischen der Kraft- und der Ausdauergruppe (Tab. 13): 
Tab. 13: Vergleich der anthropometrischen Parameter (MW und SD) zwischen den Gruppen zu T0;  
T-Test für unabhängige Stichproben 
 Kraftgruppe Ausdauergruppe p d 
Alter (Jahre) 11,5 ± 2,68 11,9 ± 2,21 0,58 0,16 
Größe (cm) 151,38 ± 15,38 156,67 ± 12,20 0,26 0,38 
Gewicht (kg) 72,31 ± 26,26 71,30 ± 19,63 0,89 -0,04 
BMI (kg/m2) 30,45 ± 6,94 28,56 ± 4,46 0,29 -0,33 
BMI-SDS 2,63 ± 0,64 2,32 ± 0,49 0,11 -0,55 
TU (cm) 88,92 ± 13,72 87,86 ± 10,29 0,78 -0,088 
TU-SDS 2,13 ± 0,41 1,94 ± 0,41 0,26 -0,46 
WHtR 0,585 ± 0,062 0,561 ± 0,043 0,15 -0,46 
RRsyst. (mmHg) 122,10 ± 14,10 123,00 ± 15,50 0,56 0,061 
RRdiast. (mmHg) 78,30 ± 10,10 80,52 ± 10,32 0,85 0,22 
RRsyst.-SDS 1,48 ± 1,30 1,23 ± 1,14 0,50 -0,21 
RRdiast.-SDS 1,91 ± 1,26 2,04 ± 1,37 0,76 0,099 
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Die anthropometrischen Parameter beider Gruppen sowie getrennt für Ausdauer- und Kraft-
gruppe sind zu Beginn, nach sechs und zwölf Monaten nachfolgend dargestellt (Tab. 16, 19 
und 23). In den folgenden Tabellen (ab Tab. 14) sind die signifikanten Änderungen für die 
gesamte Gruppe sowie für die Ausdauer- und die Kraftgruppe dargestellt.  
4.2.1.2 Verlauf 
4.2.1.2.1 Gesamte Gruppe 
Signifikante Unterschiede für die gesamte Gruppe sind vor allem in den ersten sechs Mona-
ten der Intervention (T0–T1) zu beobachten.  
Tab. 14: Signifikante Veränderungen anthropometrischer und klinischer Parameter der gesamten 
Gruppe nach sechs Monaten 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
BMI-SDS -0,070 -0,13 bis -0,0040 0,038 -0,12 
TU-SDS -0,10 -0,19 bis -0,0074 0,036 -0,16 
WHtR -0,013 -0,023 bis -0,0032 0,011 -0,26 
RRsyst. (mmHg) -6,29 -11,21 bis -1,37 0,013 -0,46 
 
Nach einem Jahr Training zeigen sich nur noch für die Parameter BMI-SDS und WHtR signi-
fikante Unterschiede. 
Tab. 15: Signifikante Veränderungen anthropometrischer Parameter der gesamten Gruppe 
nach einem Jahr 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
BMI-SDS -0,092 -0,17 bis -0,017  0,018 -0,15 
WHtR -0,019 -0,029 bis -0,0076 0,001 -0,35 
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4.2.1.2.2 Ausdauergruppe 
Betrachtet man die Analyse gruppenspezifisch, zeigen sich in der Ausdauergruppe signifi-
kante Veränderungen nach sechs Monaten (s. Tab. 17). Nach weiteren 6 Monaten (T1–T2) 
kommt es zu keinen weiteren signifikanten Veränderungen (s. Tab. 19). 
Tab. 17:  Signifikante Veränderungen anthropometrischer Parameter der Ausdauergruppe nach 
sechs Monaten 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
BMI-SDS -0,12 -0,22 bis -0,012 0,030 -0,24 
WHtR -0,018 -0,030 bis -0,0053 0,007 -0,43 
 
Nach einem Jahr Intervention (T0–T2) zeigen sich signifikante Unterschiede für WHtR in der 
Ausdauergruppe.  
Tab. 18: Signifikante Veränderungen anthropometrischer Parameter der Ausdauergruppe nach  
einem Jahr 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
WHtR  -0,020 -0,036 bis -0,004 0,015 -0,48 
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4.2.1.2.3 Kraftgruppe 
In der Kraftgruppe sind signifikante Änderungen in den ersten sechs Monaten nur für 
RRsyst. zu beobachten.  
Tab. 20: Signifikante Veränderungen anthropometrischer Parameter der Kraftgruppe nach 
sechs Monaten 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
RRsyst. (mmHg) -9,25 -15,42 bis -3,08 0,005 -0,77 
 
Dagegen ist in der zweiten Jahreshälfte (T1–T2) eine signifikante Reduktion für den BMI-
SDS zu beobachten und eine signifikante Zunahme für RRdiast. zu erkennen.  
Tab. 21:  Signifikante Veränderungen anthropometrischer Parameter der Kraftgruppe in der zweiten 
Jahreshälfte (T1–T2) 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
BMI-SDS -0,064 -0,12 bis -0,0060 0,032 -0,10 
RRdiast. 
(mmHg) 4,04 0,069 bis 8,00 0,047 0,41 
 
Nach einem Jahr Training kann aber nur eine signifikante Änderung für WHtR und RRsyst. 
nachgewiesen werden. 
Tab. 22: Signifikante Veränderungen anthropometrischer Parameter der Kraftgruppe nach einem Jahr 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
WHtR  -0,016 -0,032 bis 0,00022 0,047 -0,26 
RRsyst. (mmHg) -6,56 -11,78 bis -1,34 0,016 -0,50 
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4.2.2 BMI-SDS  
Die Änderungen des BMI-SDS nach einem Jahr Intervention sind nachfolgend getrennt für 
beide Interventionsgruppen dargestellt.  
 
Abb. 16: Änderungen im BMI-SDS nach einem Jahr Kraft- oder Ausdauertraining. Die gestrichelte  
Linie zeigt 0,2 BMI-SDS Einheiten (entspricht 5 % Gewichtsreduktion, nach AGA 2015) 
4.2.2.1 Gesamte Gruppe 
Von 42 Teilnehmern insgesamt konnten 23 Teilnehmer (54,76 %) nach einem Jahr ihren 
BMI-SDS verringern. Bei elf Teilnehmern (26,19 %) konnten keine Änderungen beobachtet 
werden, während sich bei acht Teilnehmern der BMI-SDS erhöht hat (19,04 %). Insgesamt 
konnten 34 Teilnehmer (80,95 %) ihren BMI-SDS reduzieren oder stabil halten (s. Abb. 16). 
13 Teilnehmer (30,95 %) konnten den BMI-SDS um > 0,2 Einheiten verringern und zeigten 
somit eine deutliche Verbesserung. Die Reduzierung um 0,2 BMI-SDS Einheiten entspricht 
einer Gewichtsreduktion um 5 % nach einem Jahr Therapie (AGA 2015). Zwei Teilnehmer 
konnten ihren BMI-SDS innerhalb des Normalbereichs stabilisieren, dagegen hatte sich bei 
vier Teilnehmern der BMI-SDS auf über 0,2 BMI-SDS Einheiten erhöht.  
4.2.2.2 Ausdauergruppe 
Von den 22 Teilnehmern der Ausdauergruppe konnten 14 Teilnehmer ihren BMI-SDS redu-
zieren (63,63 %). Ein Teilnehmer konnte den BMI-SDS nach der Intervention in den alters-
spezifischen Normalbereich (BMI < 90. Perzentile) verringern, und bei acht Teilnehmern 
(36,36 %) hat sich der BMI-SDS um > 0,2 BMI-SDS Einheiten reduziert.  
Ergebnisse 
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Bei fünf Teilnehmern (22,72 %) konnte der BMI-SDS in einen Bereich zwischen 0 und 0,2 
BMI-SDS-Einheiten verringert werden, bei weiteren drei Teilnehmern (13,63 %) blieb er kon-
stant. Bei fünf Teilnehmern (22,72 %) erhöhte sich der BMI-SDS, davon lagen zwei Teilneh-
mer im Bereich von > 0,2 BMI-SDS Einheiten.  
 
Insgesamt verbesserte oder stabilisierte sich der BMI-SDS bei 17 Teilnehmern der Ausdau-
ergruppe im Jahresverlauf (72,27 %). 
 
 
Abb. 17: Veränderungen des BMI-SDS (MW und SEM) nach sechs Monaten und einem Jahr. Der Be-
reich ab 1,88 BMI-SDS (97. Perzentile) wird bei Kindern als adipös klassifiziert (Kromeyer-
Hauschild et al. 2001 und Cole 1992) 
 
4.2.2.3 Kraftgruppe 
In der Kraftgruppe konnten von 20 Teilnehmern neun ihren BMI-SDS verringern (45,00 %), 
davon lag ein Teilnehmer im Normalbereich, und bei drei Teilnehmern (15,00 %) hatte sich 
der BMI-SDS im Bereich von > 0,2 BMI-SDS Einheiten verbessert. Bei fünf weiteren Teil-
nehmern (25,00 %) hatte sich der BMI-SDS ebenfalls reduziert, deren BMI-SDS lag jedoch 
zwischen 0 und 0,2 BMI-SDS- Einheiten. Bei acht Teilnehmern (40,00 %) blieb der BMI-SDS 
im Jahresverlauf stabil. Drei Teilnehmer (15,00 %) zeigten eine Erhöhung des BMI-SDS, da-
von lagen zwei Teilnehmer im Bereich von > 0,2 BMI-SDS Einheiten. 
Insgesamt reduzierte oder stabilisierte sich der BMI-SDS bei 12 Teilnehmern der Kraftgruppe 
im Jahresverlauf (60,00 %). 
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4.2.3 Taille-Größe-Index (WHtR)  
Die Änderungen des WHtR nach einem Jahr Intervention sind nachfolgend getrennt für beide 
Interventionsgruppen dargestellt.  
 
Abb. 18: Änderungen der Waist-to-Heigth-Ratio nach einem Jahr Kraft- oder Ausdauertraining. Der al-
tersunabhängige feste Grenzwert (gestrichelte Linie) für Kinder und Jugendliche wird mit 0,5 
angegeben (Neuhauser et al. 2013) 
4.2.3.1 Gesamte Gruppe 
Die Betrachtung des WHtR zeigt, dass sich das Verhältnis von Taille zu Größe bei ingesamt 
25 Teilnehmerm (59,52 %) verkleinerte, bei sechs Teilnehmern (14,28 % ) blieb es konstant 
und bei 11 Teilnehmern (26,19 %) erhöhte es sich.  
4.2.3.2 Ausdauergruppe 
Von den 22 Teilnehmern der Ausdauergruppe konnten 13 Teilnehmer die WHtR verringern 
(59,09 %), davon lagen vier Teilnehmer (18,18 %) nach der Intervention im Normalbereich 
von ≤ 0,50 (Mc Carthy 2006, Goulding et al. 2010, Neuhauser et al. 2013). Bei einem Teil-
nehmer bleib die WHtR stabil und bei acht Teilnehmern (36,36 %) konnte eine Zunahme be-
obachtet werden. 
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Abb. 19: Veränderung der WHtR (MW und SEM) nach sechs Monaten und einem Jahr Kraft- oder 
Ausdauertraining. Der altersunabhängige feste Grenzwert für Kinder und Jugendliche wird 
mit 0,5 angegeben (Neuhauser et al. 2013) 
 
4.2.3.3 Kraftgruppe 
In der Kraftgruppe konnten von den 20 Teilnehmern insgesamt zwölf Teilnehmer (60,00 %) 
die WHtR verringern und zwei Teilnehmer (10,00 %) ihr Verhältnis in dem Normalbereich 
von ≤ 0,5 stabilisieren. Bei fünf Teilnehmern blieb die WHtR unverändert und bei drei Teil-
nehmern (15,00 %) erhöhte sich die WHtR im Jahresverlauf.  
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4.2.3.4 Vergleich der Interventionen 
Der Vergleich zwischen Kraft- und Ausdauergruppe zeigt, dass im Jahresverlauf keine signi-
fikanten Unterschiede bei den untersuchten anthropometrischen Parametern bestehen (Tab. 
24–26). 
Tab. 24: Vergleich von anthropometrischen Parametern zwischen Kraft- und Ausdauergruppe von T0 
zu T1 mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung 
 Kraftgruppe Ausdauergruppe 
p Eta2 
T0 T1 T0 T1 
Alter 
(Jahre) 
11,5 ± 2,68 12,0 ± 2,68 11,9 ± 2,21 12,4 ± 2,20 0,67 0,005 
Größe 
(cm) 
151,38 ± 15,38 153,91 ± 14,74 156,67 ± 12,20 159,91 ± 11,68 0,014 0,14 
Gewicht  
(kg) 
72,31 ± 26,26 74,70 ± 25,31 71,30 ± 19,63 73,15 ± 19,97 0,63 0,006 
BMI  
(kg/m2) 
30,45 ± 6,94 29,30 ± 4,57 28,56 ± 4,46 29,41 ± 6,50 0,45 0,014 
BMI-SDS 2,63 ± 0,64 2,61 ± 0,66 2,32 ± 0,49 2,20 ± 0,52 0,075 0,077 
TU  
(cm) 
88,92 ± 13,72 88,68 ± 12,01 87,86 ± 10,29 86,82 ± 10,14 0,63 0,006 
TU-SDS 2,13 ± 0,41 2,01 ± 0,50 1,94 ± 0,41 1,86 ± 0,43 0,64 0,009 
WHtR 0,585 ± 0,062 0,576 ± 0,056 0,561 ± 0,046 0,542 ± 0,045 0,36 0,021 
RRsyst. 
(mmHg) 122,10 ± 14,10 118,24 ± 10,32 123,00 ± 15,50 121,12 ± 14,22 0,25 0,033 
RRdiast. 
(mmHg) 78,30 ± 10,10 76,49 ± 8,86 80,52 ± 10,32 79,16 ± 8,70 0,55 0,009 
RRsyst.-
SDS 1,49 ± 1,31 1,08 ± 0,75 1,23 ± 1,14 1,10 ± 1,17 0,49 0,012 
RRdiast.-
SDS 1,91 ± 1,26 1,57 ± 1,18 2,04 ± 1,37 1,79 ± 1,07 0,81 0,001 
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Tab. 25: Vergleich von anthropometrischen Parametern zwischen Kraft- und Ausdauergruppe von T1 
zu T2 mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung 
 
Kraftgruppe Ausdauergruppe 
p Eta2 
T1 T2 T1 T2 
Alter  
(Jahre) 
12,0 ± 2,68 12,5 ± 2,68 12,4 ± 2,20 12,9 ± 2,21 0,21 0,039 
Größe  
(cm) 
153,91 ± 14,74 156,01 ± 14,01 159,91 ± 11,68 162,39 ± 11,15 0,43 0,016 
Gewicht  
(kg) 
74,70 ± 25,31 76,90 ± 25,56 73,15 ± 19,97 76,44 ± 19,69 0,17 0,047 
BMI  
(kg/m2) 
29,30 ± 4,57 30,89 ± 6,80 29,41 ± 6,50 28,58 ± 4,27 0,37 0,020 
BMI-SDS 2,61 ± 0,66 2,54 ± 0,72 2,20 ± 0,52 2,22 ± 0,51 0,14 0,054 
TU  
(cm) 
88,68 ± 12,01 88,73 ± 12,67 86,82 ± 10,14 87,63 ± 9,39 0,54 0,009 
TU-SDS 2,01 ± 0,50 2,08 ± 0,53 1,86 ± 0,43 1,86 ± 0,46 0,70 0,006 
WHtR 0,576 ± 0,056 0,569 ± 0,062 0,542 ± 0,045 0,539 ± 0,048 0,54 0,009 
RRsyst. 
(mmHg) 118,24 ± 10,32 120,93 ± 13,09 121,12 ± 14,22 124,44 ± 17,23 0,88 0,001 
RRdiast. 
(mmHg) 76,49 ± 8,86 80,53 ± 10,98 79,16 ± 8,70 80,06 ± 10,39 0,33 0,024 
RRsyst.-
SDS 1,08 ± 0,74 1,24 ± 1,25 1,10 ± 1,17 1,29 ± 1,41 0,95 0,000 
RRdiast.-
SDS 1,57 ± 1,18 2,06 ± 1,56 1,79 ± 1,07 1,87 ± 1,35 0,36 0,021 
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Tab. 26: Vergleich von anthropometrischen Parametern zwischen Kraft- und Ausdauergruppe von T0 
zu T2 mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung 
 Kraftgruppe Ausdauergruppe 
p Eta2 
T0 T2 T0 T2 
Alter 
(Jahre) 
11,50 ± 2,68 12,50 ± 2,68 11,90 ± 2,21 12,9 ± 2,21 0,20 0,040 
Größe 
(cm) 
151,38 ± 15,38 156,01 ± 14,01 156,67 ± 12,20 162,39 ± 1,115 0,067 0,081 
Gewicht 
(kg) 
72,31 ± 26,26 76,90 ± 25,56 71,30 ± 19,63 76,44 ± 19,69 0,70 0,004 
BMI  
(kg/m2) 
30,45 ± 6,94 30,89 ± 6,80 28,56 ± 4,46 28,58 ± 4,27 0,37 0,020 
BMI-SDS 2,63 ± 0,64 2,54 ± 0,72 2,32 ± 0,49 2,22 ± 0,51 0,60 0,007 
TU 
(cm) 
88,92 ± 13,72 88,73 ± 12,67 87,86 ± 10,29 87,63 ± 9,39 0,97 0,000 
TU-SDS 2,13 ± 0,41 2,08 ± 0,53 1,94 ± 0,41 1,86 ± 0,46 0,95 0,000 
WHtR 0,585 ± 0,062 0,569 ± 0,062 0,561 ± 0,046 0,539 ± 0,048 0,70 0,004 
RRsyst. 
(mmHg) 122,10 ± 14,10 120,93 ± 13,09 123,00 ± 15,50 124,44 ± 17,23 0,25 0,033 
RRdiast. 
(mmHg) 78,30 ± 10,10 80,53 ± 10,98 80,52 ± 10,32 80,06 ± 10,39 0,80 0,002 
RRsyst.-
SDS 1,49 ± 1,31 1,24 ± 1,25 1,23 ± 1,14 1,29 ± 1,41 0,48 0,012 
RRdiast.-
SDS 1,91 ± 1,26 2,06 ± 1,56 2,04 ± 1,37 1,87 ± 1,35 0,56 0,009 
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4.2.4 Ergebnisse der Messung der biochemischen Parameter 
Zu Beginn der Intervention gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Grup-
pen (Tab. 27). 
Tab. 27: Vergleich der biochemischen Parameter (MW und SD) zwischen den Gruppen zu T0;  
T-Test für unabhängige Stichproben 
 
Kraftgruppe Ausdauergruppe p d 
ALAT (µmol/l) 0,43 ± 0,16 0,54 ± 0,31 0,17 0,44 
ASAT (µmol/l) 0,48 ± 0,10 0,50 ± 0,18 0,67 0,14 
GGT (µmol/l) 0,26 ± 0,07 0,30 ± 0,15 0,23 0,34 
Harnsäure i. S. 
(µmol/l) 311,73 ± 63,75 305,80 ± 66,94 0,78 -0,091 
Cholesterin (mmol/l) 4,34 ± 0,53 4,07 ± 0,81 0,21 -0,39 
HDL (mmol/l) 1,40 ± 0,29 1,24 ± 0,32 0,11 -0,52 
LDL (mmol/l) 2,51 ± 0,50 2,35 ± 0,78 0,44 -0,24 
Insulin (pmol/l) 290,85 ± 164,65 196,37 ± 177,11 0,082 -0,55 
Glukose (mmol/l) 5,05 ± 0,51 5,18 ± 0,64 0,50 0,23 
HOMA-IR 3,72 ± 2,19 2,80 ± 3,15 0,29 -0,34 
CRP (mg/l) 3,21 ± 4,03 3,98 ± 3,92 0,55 0,19 
PCT (µg/l) 0,050 ± 0,017 0,050 ± 0,013 0,93 0,00 
IL6 (pg/ml) 2,40 ± 1,01 2,83 ± 1,66 0,34 0,3 
TNF-α (ng/l) 8,37 ± 1,98 8,58 ± 1,90 0,75 0,11 
 
In den folgenden Tabellen (Tab. 28–30) sind signifikante Änderungen für Lipidwerte, 
Transaminasen, Glukosestoffwechsel und Entzündungsparameter dargestellt. Die biochemi-
schen Parameter beider Gruppen zu Studienbeginn und nach zwölf Monaten sind in Tab. 31 
dargestellt. 
Auf die Beschreibung und Verteilung von Begleiterkrankungen wird separat eingegangen.  
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4.2.4.1 Lipidwerte im Verlauf 
Die erhobenen Parameter LDL, HDL, Cholesterin zeigen keine signifikanten Veränderungen. 
Nur für LDL in der Ausdauergruppe ist nach einem Jahr Intervention eine Tendenz für eine 
Verbesserung erkennbar (Tab. 31). 
4.2.4.2 Transaminasen im Verlauf 
In der Ausdauergruppe zeigen die Serumtransaminasen ALAT und GGT innerhalb des Inter-
ventionsjahres eine signifikante Verbesserung Ein leichter Trend ist ebenfalls für ASAT er-
kennbar. 
Tab. 28: Signifikante Veränderungen und Tendenzen der Transaminasen für die Ausdauergruppe 
nach einem Jahr 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
ALAT (µmol/l) -0,13 -0,26 bis -0,005  0,042 -0,55 
GGT (µmol/l) -0,04 -0,076 bis -0,005  0,025 -0,29 
ASAT (µmol/l) -0,082 -0,17 bis -0,0037 0,060 -0,52 
 
Innerhalb der Kraftgruppe zeigen sich signifikante Unterschiede nur bei ASAT. 
Tab. 29: Signifikante Veränderungen der Transaminasen für die Kraftgruppe nach einem Jahr 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
ASAT (µmol/l) -0,086 -0,13 bis -0,038  0,001 -0,80 
 
Dieses signifikante Ergebnis kann auch für die gesamte Gruppe beobachtet werden. 
Tab. 30: Signifikante Veränderungen der Transaminasen für die gesamte Gruppe nach einem Jahr 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
ASAT (µmol/l) -0,083 -0,13 bis -0,035  0,001 -0,61 
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4.2.4.3 Glukosestoffwechsel im Verlauf 
Über den Untersuchungszeitraum sind weder für die gesamte Untersuchungsgruppe noch 
für die Ausdauer- oder Kraftgruppe separat betrachtet signifikante Unterschiede für den 
Nüchternblutzuckerwert nachweisbar. Für den Nüchterninsulinwert ergeben sich ebenfalls 
keine Veränderungen im Jahresverlauf (Tab. 31). 
4.2.4.4 Entzündungsparameter im Verlauf 
Für den Parameter TNF-α zeigt sich im Jahresverlauf für die gesamte Gruppe eine tendenzi-
elle Abnahme, die weiteren Entzündungsparameter CRP, PCT und IL-6 zeigen keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Untersuchungszeitpunkten (Tab. 31).  
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4.2.4.5 Vergleich der Interventionsgruppen 
Der Vergleich zeigt, dass bei der Auswertung der untersuchten biochemischen Parameter 
zwischen Kraft- und Ausdauergruppe nach einem Jahr Training keine signifikanten Unter-
schiede bestehen (s. Tab. 32) 
Tab. 32: Vergleich der biochemischen Parameter zwischen Kraft- und Ausdauergruppe von T0–T2 
mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung 
 Kraftgruppe Ausdauergruppe 
p Eta2 
T0 T2 T0 T2 
ALAT 
(µmol/l) 0,43 ± 0,16 0,44 ± 0,23 0,54 ± 0,31 0,40 ± 0,19 0,10 0,065 
ASAT 
(µmol/l) 0,48 ± 0,10 0,40 ± 0,10 0,50 ± 0,18 0,42 ± 0,12 0,94 0,000 
GGT  
(µmol/l) 
0,26 ± 0,07 0,25 ± 0,08 0,30 ± 0,15 0,26 ± 0,12 0,16 0,05 
Harnsäure 
i.S. (µmol/l) 311,73 ± 63,75 300,93 ± 47,65 305,80 ± 66,94 318,09 ± 79,10 0,51 0,012 
Cholesterin 
(mmol/l) 4,34 ± 0,53 4,24 ± 0,56 4,07 ± 0,81 4,06 ± 0,82 0,65 0,005 
HDL 
(mmol/l) 1,40 ± 0,29 1,35 ± 0,23 1,24 ± 0,32 1,25 ± 0,33 0,55 0,009 
LDL  
(mmol/l) 
2,51 ± 0,50 2,49 ± 0,49 2,35 ± 0,78 2,15 ± 0,64 0,20 0,042 
Insulin 
(pmol/l) 290,85 ± 164,65 215,70 ± 122,23 196,37 ± 177,11 221,28 ± 138,26 0,13 0,057 
Glukose 
(mmol/l) 5,05 ± 0,51 5,11 ± 0,59 5,18 ± 0,64 5,31 ± 0,57 0,93 0,000 
HOMA-IR 3,72 ± 2,19 2,71 ± 1,64 2,80 ± 3,15 3,03 ± 2,01 0,39 0,020 
CRP (mg/l) 3,21 ± 4,03 4,28 ± 4,12 3,98 ± 3,92 5,63 ± 8,75 0,81 0,002 
PCT (µg/l) 0,050 ± 0,017 0,056 ± 0,032 0,050 ± 0,013 0,047 ± 0,017 0,17 0,050 
IL6 (pg/ml) 2,40 ± 1,01 2,90 ± 3,32 2,83 ± 1,66 3,18 ± 3,34 0,89 0,001 
TNF-α (ng/l) 8,37 ± 1,98 8,02 ± 2,71 8,58 ± 1,90 7,28 ± 2,74 0,32 0,027 
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4.2.5 Ergebnisse der Messung der leistungsphysiologischen Parameter 
4.2.5.1 Ausgangswerte – isometrische Maximalkraftmessung 
Zu Beginn der Intervention gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen 
(Tab. 33). Die erhobenen Ausgangswerte können zu Beginn nicht bewertet werden, da kein 
Bezug zu Referenzdaten vorliegt. 
Tab. 33: Vergleich der isometrischen Maximalkraftwerte zwischen den Gruppen zu T0 (MW und SD); 
T-Test für unabhängige Stichproben 
 Kraftgruppe Ausdauergruppe p d 
Rumpfflexion (kg) 22,61 ± 11,09 21,83 ± 12,13 0,83 -0,067 
Rumpfextension (kg) 44,30 ± 23,58 48,55 ± 22,81 0,57 0,18 
Butterfly (kg) 21,37 ± 8,35 19,89 ± 5,92 0,53 -0,20 
Butterfly Reverse (kg) 23,73 ± 12,86 22,99 ± 10,23 0,84 -0,064 
 
Die erhobenen Ausgangswerte der gesamten Gruppe für beide Trainingsregime sind zu Stu-
dienbeginn, nach sechs und zwölf Monaten dargestellt (Tab. 37, 41 und 45). Nachfolgend wird 
auf die signifikanten Ergebnisse (ab Tab. 34) und die altersbereinigte Entwicklung der isomet-
rischen Maximalkraft gesondert eingegangen und dargestellt. 
4.2.5.2 Gesamte Gruppe 
Die isometrischen Maximalkraftwerte zeigen positive Veränderungen in beiden Interventions-
gruppen. Bis auf die Übung Butterfly Reverse zeigen sich signifikante Unterschiede: 
Tab. 34: Signifikante Veränderungen der isometrischen Maximalkraft der gesamten Gruppe nach 
sechs Monaten  
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenz- 
intervall 
der Differenz 
p d 
Rumpfflexion (kg) 6,19 2,99 bis 9,38 bis  0,000 0,51 
Rumpfextension (kg) 10,91 4,24 bis 17,58  0,002 0,42 
Butterfly (kg) 1,97 0,59 bis 3,36  0,006 0,27 
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Im zweiten Halbjahr sind diese nur noch für die Übungen Rumpfflexion und Rumpfextension 
nachweisbar:  
Tab. 35: Signifikante Veränderungen der isometrischen Maximalkraft der gesamten Gruppe für den 
Zeitraum T1–T2 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
Rumpfflexion (kg) 3,91 0,33 bis 7,50  0,033 0,25 
Rumpfextension (kg) 10,80 3,89 bis 17,72  0,003 0,40 
 
Über den gesamten Untersuchungszeitraum ergibt sich nur für die Übung Butterfly Reverse 
kein signifikanter Unterschied:   
Tab. 36: Signifikante Veränderungen der isometrischen Maximalkraft; gesamte Gruppe nach  
einem Jahr  
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
Rumpfflexion (kg) 10,16 5,58 bis 14,75  0,000 0,72 
Rumpfextension (kg) 21,39 14,30 bis 28,48  0,000 0,84 
Butterfly (kg) 2,73 1,28 bis 4,17  0,000 0,37 
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4.2.5.3 Kraftgruppe 
Signifikante Unterschiede sind vor allem in den ersten sechs Monaten für die Übungen 
Rumpfflexion und Rumpfextension nachweisbar:  
Tab. 38: Signifikante Veränderungen der isometrischen Maximalkraft der Kraftgruppe nach sechs 
Monaten 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
Rumpfflexion (kg) 5,88 0,67 bis 11,09  0,029 0,48 
Rumpfextension (kg) 15,46 5,30 bis 25,61 0,005 0,61 
 
Für das zweite Halbjahr kann nur noch für die Übung Rumpfextension ein signifikanter Un-
terschied beobachtet werden:  
Tab. 39: Signifikante Veränderungen der isometrischen Maximalkraft der Kraftgruppe im Zeitraum  
T1–T2 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
Rumpfextension (kg) 11,03 0,26 bis 21,80  0,045 0,39 
 
Für die Übung Butterfly Reverse ist kein signifikanter Unterschied über den gesamten Unter-
suchungszeitraum (T0 zu T2) feststellbar. Alle anderen signifikanten Ergebnisse sind nach-
folgend dargestellt: 
Tab. 40: Signifikante Veränderungen der isometrischen Maximalkraft der Kraftgruppe nach  
einem Jahr 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
Rumpfflexion (kg) 9,26 1,75 bis 16,77  0,018 0,60 
Rumpfextension (kg) 26,50 16,19 bis 36,79  0,000 0,99 
Butterfly (kg) 2,74 0,51 bis 4,97  0,018 0,33 
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4.2.5.4 Ausdauergruppe 
Signifikante Unterschiede sind nur für die Übungen Rumpfflexion in den ersten sechs Mona-
ten nachweisbar: 
Tab. 42: Signifikante Veränderungen der isometrischen Maximalkraft der Ausdauergruppe nach 
sechs Monaten 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
Rumpfflexion (kg) 6,49 2,29 bis 10,70  0,004 0,47 
 
Für das zweite Halbjahr ist dieser Effekt nur für die Übung Rumpfextension zu beobachten: 
Tab. 43: Signifikante Veränderungen der isometrischen Maximalkraft der Ausdauergruppe im  
Zeitraum T1–T2 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
Rumpfextension (kg) 10,59 0,87 bis 20,31  0,034 0,40 
 
Für die Übung Butterfly Reverse ist kein signifikanter Unterschied über den gesamten Unter-
suchungszeitraum (T0 zu T2) feststellbar. Alle anderen signifikanten Ergebnisse sind nach-
folgend dargestellt. 
Tab. 44: Signifikante Veränderungen der isometrischen Maximalkraft der Ausdauergruppe nach  
einem Jahr 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
Rumpfflexion (kg) 11,06 5,10 bis 17,03  0,001 0,90 
Rumpfextension (kg) 16,29 6,14 bis 26,43  0,003 0,67 
Butterfly (kg) 2,72 0,67 bis 4,76  0,012 0,42 
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Die altersbereinigte Entwicklung der isometrischen Maximalkraft ist nachfolgend dargestellt: 
 
Abb. 20: Entwicklung der isometrischen Maximalkraft (MW und SE) bei der Übung Rumpfextension in 
(kg) für beide Interventionsgruppen innerhalb des Untersuchungszeitraums von einem Jahr. 
Die farblichen Veränderungen stellen die tatsächliche Entwicklung der Kraft dar. Altersberei-
nigt wurde eine Zunahme der isometrischen Maximalkraft von 6,7 kg pro Jahr angenommen. 
 
Abb. 21: Entwicklung der isometrischen Maximalkraft (MW und SE) bei der Übung Rumpfflexion in 
(kg) für beide Interventionsgruppen innerhalb des Untersuchungszeitraums von einem Jahr. 
Die farblichen Veränderungen stellen die tatsächliche Entwicklung der Kraft dar. Altersberei-
nigt wurde eine Zunahme der isometrischen Maximalkraft von 2,8 kg pro Jahr angenommen. 
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Abb. 22: Entwicklung der isometrischen Maximalkraft (MW und SE) bei der Übung Butterfly in (kg) für 
beide Interventionsgruppen innerhalb des Untersuchungszeitraums von einem Jahr. Die 
farblichen Veränderungen stellen die tatsächliche Entwicklung der Kraft dar. Altersbereinigt 
wurde eine Zunahme der isometrischen Maximalkraft von 2,2 kg pro Jahr angenommen. 
 
Abb. 23: Entwicklung der isometrischen Maximalkraft (MW und SE) bei der Übung Butterfly reverse in 
(kg) für beide Interventionsgruppen innerhalb des Untersuchungszeitraums von einem Jahr. 
Die farblichen Veränderungen stellen die tatsächliche Entwicklung der Kraft dar. Altersberei-
nigt wurde eine Zunahme der isometrischen Maximalkraft von 3,5 kg pro Jahr angenommen. 
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4.2.5.5 Vergleich der Interventionen 
Der Vergleich zwischen Kraft- und Ausdauergruppe nach einem Jahr Training zeigt keine 
signifikanten Unterschiede für die isometrische Maximalkraft der getesteten Übungen (Tab.  
46–48). 
Tab. 46: Vergleich der isometrischen Maximalkraftwerte (kg) zwischen Kraft- und Ausdauergruppe 
von T0 zu T1 mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung 
 
Kraftgruppe Ausdauergruppe 
p Eta2 
T0 T1 T0 T1 
Rumpfflexion 22,61 ± 11,09 28,49 ± 13,39 21,83 ± 12,13 28,32 ± 12,57 0,85 0,001 
Rumpfextension 44,30 ± 23,58 59,76 ± 26,67 48,55 ± 22,81 54,92 ± 28,64 0,17 0,049 
Butterfly 21,37 ± 8,35 23,67 ± 7,78 19,89 ± 5,92 21,51 ± 7,74 0,62 0,007 
Butterfly 
Reverse 
23,73 ± 12,86 28,73 ± 14,60 22,99 ± 10,23 25,44 ± 13,71 0,50 0,012 
 
Tab. 47: Vergleich der isometrischen Maximalkraftwerte (kg) zwischen Kraft- und Ausdauergruppe 
von T1 zu T2 mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung 
 
Kraftgruppe Ausdauergruppe 
p Eta2 
T1 T2 T1 T2 
Rumpfflexion 28,49 ± 13,39 31,87 ± 19,16 28,32 ± 12,57 32,89 ± 10,18 0,77 0,002 
Rumpfextension 59,76 ± 26,67 70,79 ± 29,86 54,92 ± 28,64 64,84 ± 26,18 0,95 0,000 
Butterfly 23,67 ± 7,78 24,11 ± 8,29 21,51 ± 7,74 22,61 ± 6,89 0,64 0,006 
Butterfly 
Reverse 
28,73 ± 14,60 26,24 ± 15,05 25,44 ± 13,71 25,99 ± 10,84 0,37 0,021 
 
Tab. 48: Vergleich der isometrischen Maximalkraftwerte (kg) zwischen Kraft- und Ausdauergruppe 
von T0 zu T2 mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung 
 Kraftgruppe Ausdauergruppe p Eta2 
T0 T2 T0 T2 
Rumpfflexion 22,61 ± 11,09 31,87 ± 19,16 21,83 ± 12,13 32,89 ± 10,18 0,70 0,004 
Rumpfextension 44,30 ± 23,58 70,79 ± 29,86 48,55 ± 22,81 64,84 ± 26,18 0,15 0,054 
Butterfly 21,37 ± 8,35 24,11 ± 8,29 19,89 ± 5,92 22,61 ± 6,89 0,98 0,000 
Butterfly 
Reverse 
23,73 ± 12,86 26,24 ± 15,05 22,99 ± 10,23 25,99 ± 10,84 0,89 0,001 
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4.2.6 Ergebnisse der Messung des PWC 150 
4.2.6.1 Ausgangswerte 
Zwischen den Interventionsgruppen zeigen sich zu Beginn der Untersuchung keine signifikan-
ten Unterschiede (Tab. 49). 
Da keine Vergleichsdaten von Kindern und Jugendlichen für die Beurteilung der Ausdauerleis-
tungsfähigkeit mittels PWC 150 vorliegen, können keine Aussagen zu den Ausgangswerten in 
Bezug auf Normalwerte getroffen werden. Auf die Darstellung (Watt/kg) wurde im Rahmen der 
Machbarkeit verzichtet.  
Tab. 49: Vergleich der Ausdauerleistungsfähigkeit mittels PWC 150 zwischen den Gruppen zu T0 
(MW und SD); T-Test für unabhängige Stichproben 
 Kraftgruppe Ausdauergruppe p d 
PWC 150 (Watt) 81,94 ± 40,94 79,54 ± 31,47 0,83 -0,066 
 
Die erhobenen Ausgangswerte der gesamten Gruppe und beider Trainingsregime sind zu Be-
ginn nach sechs und zwölf Monaten dargestellt (Tab. 54–56). Nachfolgend wird auf die signi-
fikanten Ergebnisse in den Tabellen (ab Tab. 50) gesondert eingegangen. 
4.2.6.2 Gesamte Gruppe 
Die gesamte Gruppe kann sowohl in den ersten sechs Monaten der Untersuchung als auch 
nach einem Jahr ihre Ausdauerleistungsfähigkeit steigern. Dabei zeigt sich eine kontinuierliche 
Zunahme der Wattleistung über den Interventionszeitraum, der signifikant ist:  
Tab. 50: Signifikante Veränderungen der Ausdauerleistungsfähigkeit; gesamte Gruppe nach einem 
Jahr 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
PWC 150 (Watt) 10,62 2,35 bis 18,89  0,013 0,38 
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Die altersbereinigte Entwicklung der Ausdauerleistungsfähigkeit für die gesamte Gruppe wird 
in dem folgenden Diagramm dargestellt. Signifikante Effekte sind dann nicht mehr nachweis-
bar.  
 
Abb. 24: Entwicklung der Ausdauerleistungsfähigkeit mittels PWC 150 innerhalb des Untersuchungs-
zeitraums von einem Jahr. Die farblichen Veränderungen stellen die tatsächliche Entwick-
lung der Ausdauerleistungsfähigkeit dar. Altersbereinigt wurde eine Zunahme der Wattleis-
tung von 11,4 Watt pro Jahr angenommen. 
4.2.6.3 Kraftgruppe 
In der Kraftgruppe beträgt der Leistungsrückgang (prozentuale Änderung des Mittelwertes) 
nach sechs Monaten (-5,07 %). Eine Zunahme ist dagegen nach weiteren sechs Monaten  
(T1–T2) erkennbar (+17,85 %). Die signifikanten Unterschiede sind nachfolgend dargestellt. 
Tab. 51: Signifikante Veränderungen der Ausdauerleistungsfähigkeit der Kraftgruppe im Zeitraum  
T1–T2 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
PWC 150 (Watt) 13,88 6,23 bis 21,54  0,001 0,32 
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Tab. 52: Signifikante Veränderungen der Ausdauerleistungsfähigkeit der Kraftgruppe im Zeitraum 
nach einem Jahr 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
PWC 150 (Watt) 9,72 0,05 bis 19,38  0,049 0,23 
 
4.2.6.4 Ausdauergruppe 
In den ersten sechs Monaten lag die prozentuale Änderung des Mittelwertes für die Ausdau-
ergruppe bei (+17,14 %). Nach weiteren sechs Monaten ist ein Rückgang um (-2,45 %)  
erkennbar. Signifikante Ergebnisse zeigen sich nur für den Zeitraum T0–T1. Für den gesam-
ten Untersuchungszeitraum T0–T2 ist ein Trend erkennbar, aber kein signifikanter Unter-
schied.  
Tab. 53: Signifikante Veränderungen der Ausdauerleistungsfähigkeit für die Ausdauergruppe im Zeit-
raum T0–T1 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
PWC 150 (Watt) 13,63 2,96 bis 24,30  0,015 0,47 
 
 
  Ta
b.
 5
4:
 V
er
gl
ei
ch
 d
er
 A
us
da
ue
rle
is
tu
ng
sf
äh
ig
ke
it 
m
itt
el
s 
P
W
C
 1
50
 fü
r d
ie
 g
es
am
te
 G
ru
pp
e 
zu
r A
us
ga
ng
sl
ag
e 
(M
W
 u
nd
 S
D
), 
na
ch
 s
ec
hs
 M
on
at
en
 u
nd
  
na
ch
 e
in
em
 J
ah
r; 
ge
pa
ar
te
r 
T
-T
es
t 
 
G
es
am
te
 G
ru
pp
e 
T
0 
T
1 
p 
d 
 
T
1 
T
2 
p 
d 
 
T
0 
T
2 
p 
d 
P
W
C
 1
50
 
(W
at
t) 
80
,6
3 
± 
35
,5
7 
86
,2
5 
± 
34
,8
7 
0,
13
 
0,
29
 
86
,2
5 
± 
34
,8
7 
91
,2
5 
± 
36
,9
2 
0,
12
 
0,
18
 
80
,6
2 
±1
8,
61
 
91
,2
5 
± 
36
,9
2 
0,
01
3 
0,
38
 
 Ta
b.
 5
5:
 V
er
gl
ei
ch
 d
er
 A
us
da
ue
rle
is
tu
ng
sf
äh
ig
ke
it 
m
itt
el
s 
P
W
C
 1
50
 fü
r d
ie
 K
ra
ftg
ru
pp
e 
zu
r 
A
us
ga
ng
sl
ag
e 
(M
W
 u
nd
 S
D
), 
na
ch
 s
ec
hs
 M
on
at
en
 u
nd
 e
in
em
  
Ja
hr
; g
ep
aa
rte
r T
-T
es
t 
 
K
ra
ftg
ru
pp
e 
T
0 
T
1 
p 
d 
 
T
1 
T
2 
p 
d 
 
T
0 
T
2 
p 
d 
P
W
C
 1
50
 
(W
at
t) 
81
,9
4 
± 
40
,9
4 
77
,7
8 
± 
41
,9
1 
0,
33
 
-0
,1
0 
77
,7
8 
± 
41
,9
1 
91
,6
7 
± 
44
,5
6 
0,
00
1 
0,
32
 
81
,9
4 
± 
40
,9
4 
91
,6
7 
± 
44
,5
6 
0,
04
9 
0,
23
 
 Ta
b.
 5
6:
 V
er
gl
ei
ch
 d
er
 A
us
da
ue
rle
is
tu
ng
sf
äh
ig
ke
it 
m
itt
el
s 
P
W
C
 1
50
 fü
r d
ie
 A
us
da
ue
rg
ru
pp
e 
zu
r A
us
ga
ng
sl
ag
e 
(M
W
 u
nd
 S
D
), 
na
ch
 s
ec
hs
 M
on
at
en
 u
nd
  
ei
ne
m
 J
ah
r; 
ge
pa
ar
te
r T
-T
es
t 
 
A
us
da
ue
rg
ru
pp
e 
T
0 
T
1 
p 
d 
 
T
1 
T
2 
p 
d 
 
T
0 
T
2 
p 
d 
P
W
C
 1
50
 
(W
at
t) 
79
,5
5 
± 
31
,4
7 
93
,1
8 
± 
26
,9
3 
0,
01
5 
0,
47
 
93
,1
8 
± 
26
,9
3 
90
,9
0 
± 
30
,4
2 
0,
60
 
-0
,0
80
 
79
,5
4 
± 
31
,4
7 
90
,9
0 
± 
30
,4
2 
0,
09
6 
0,
37
 
 
Ergebnisse / Sekundäre Studienziele 
101 
4.2.6.5 Vergleich der Interventionen 
Der Vergleich zwischen Kraft- und Ausdauergruppe zeigt, dass sowohl für den Zeitraum  
(T0–T1) signifikante Unterschiede bestehen p = 0,013, Eta2 = 0,15 als auch für (T1–T2)  
p = 0,008, Eta2 = 0,17. Beim Vergleich des gesamten Zeitraums bestehen diese aber für die 
Ausdauerleistungsfähigkeit nicht mehr p = 0,85, Eta2 = 0,001 (s. Tab. 57–59). 
Tab. 57: Vergleich der Ausdauerleistungsfähigkeit zwischen Kraft- und Ausdauergruppe von T0 zu T1 
mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung 
 
Kraftgruppe Ausdauergruppe 
p Eta2 
T0 T1 T0 T1 
PWC 
150 (Watt) 
81,94 ± 40,94 77,78 ± 41,91 79,54 ± 31,47 93,18 ± 26,93 0,013 0,15 
 
Tab. 58: Vergleich der Ausdauerleistungsfähigkeit zwischen Kraft- und Ausdauergruppe von T1 zu T2 
mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung 
 Kraftgruppe Ausdauergruppe 
p Eta2 
T1 T2 T1 T2 
PWC 
150 (Watt) 
77,78 ± 41,91 91,67 ± 44,56 93,18 ± 26,93 90,90 ± 30,42 0,008 0,17 
 
Tab. 59: Vergleich der Ausdauerleistungsfähigkeit zwischen Kraft- und Ausdauergruppe von T0 zu T2 
mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung 
 Kraftgruppe Ausdauergruppe 
p Eta2 
T0 T2 T0 T2 
PWC 
150 (Watt) 
81,94 ± 40,94 91,67 ± 44,56 79,54 ± 31,47 90,90 ± 30,42 0,85 0,001 
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4.2.7 Ergebnisse der Messung motorischer Parameter 
4.2.7.1 Ausgangswerte 
Der Vergleich zwischen den Interventionsgruppen zu Studienbeginn zeigen keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Gruppen (Tab. 60). Lediglich ein Trend beim 6-Minuten-Lauf ist 
ablesbar, die Ausdauergruppe startet mit höheren Werten. Die Umrechnung der absoluten 
Werte in alters- und geschlechtsnormierte Werte (Noten) verdeutlicht die verringerten motori-
schen Fähigkeiten der untersuchten adipösen Kinder und Jugendlichen im Vergleich zu gleich-
altrigen Normalgewichtigen.  
Tab. 60: Vergleich der sportmotorischen Parameter (MW und SD) zwischen den Gruppen zu T0;  
T-Test für unabhängige Stichproben 
 Kraftgruppe  Ausdauergruppe p d 
Ballprellen 
(n) 
33,78 ± 12,39 31,40 ± 12,75 0,56 -0,19 
Ballprellen 
Note 
3,44 ± 1,04 3,90 ± 1,17 0,21 0,41 
Zielwerfen 
(Punkte) 
8,44 ± 3,59 9,61 ± 3,48 0,32 0,33 
Zielwerfen 
Note 
3,50 ± 1,10 3,37 ± 1,07 0,71 -0,12 
Rumpf-Hüft-
beugen (cm) 
-1,58 ± 8,58 -2,16 ± 7,46 0,83 -0,072 
Rumpf-Hüft-
beugen Note 
3,67 ± 1,37 3,68 ± 0,95 0,96 0,009 
Standhoch-
sprung (cm) 
21,35 ± 5,37 23,13 ± 6,48 0,38 0,30 
Standhoch-
sprung Note 
4,00 ± 0,79 4,05 ± 1,03 0,87 0,054 
6-Min.-Lauf 
(m) 
634,50 ± 117,13 718,89 ± 159,20 0,076 0,60 
6-Min.-Lauf 
Note 
5,39 ± 0,61 5,05 ± 0,91 0,12 -0,43 
 
Die motorischen Parameter der gesamten Gruppe und beider Trainingsregime sind zu Beginn, 
nach sechs und zwölf Monaten in (Tab. 64, 67 und 70) dargestellt. Nachfolgend wird auf die 
signifikanten Ergebnisse in den (ab Tab. 61) gesondert eingegangen. 
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4.2.7.2 Gesamte Gruppe 
Signifikante Veränderungen zeigen sich vor allem in den ersten sechs Monaten (s. Tab. 61). 
Tab. 61: Signifikante Veränderungen der motorischen Parameter der für die gesamte Gruppe nach  
sechs Monaten 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
Ballprellen (n) 3,00 0,43 bis 5,56  0,023 0,23 
Ballprellen Note  -0,29 -0,57 bis -0,004  0,047 -0,16 
Rumpf-Hüftbeugen (cm) 1,87 0,13 bis 3,62  0,036 0,24 
Im zweiten Halbjahr ist nur ein signifikanter Effekt für die Übung Standhochsprung erkenn-
bar. Rückläufige Tendenzen sind bei der Übung Zielwerfen zu beobachten (s. Tab. 62 und 
64). 
Tab. 62: Signifikante Veränderungen der motorischen Parameter der für die gesamte Gruppe im  
Zeitraum T1–T2 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
Standhochsprung (cm) 2,20 0,63 bis 3,78  0,007 0,34 
 
Die Signifikanten Veränderungen im Zeitraum von T0–T2 sind nachfolgend dargestellt. 
Tab. 63: Signifikante Veränderungen der motorischen Parameter der für die gesamte Gruppe nach  
einem Jahr 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
Ballprellen (n) 4,21 1,91 bis 6,50  0,001 0,35 
Ballprellen Note  -0,31 -0,54 bis -0,085  0,009 -0,27 
Rumpf-Hüftbeugen (cm) 1,79 0,082 bis 3,51  0,04 0,27 
Standhochsprung (cm) 2,23 0,47 bis 3,99  0,014 0,42 
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Nur die alters- und geschlechtsnormierten Werte (Noten) bei der Übung Ballprellen zeigen 
signifikante Veränderungen nach einem Jahr Training (s. Abb. 25). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 25: Entwicklung der alters- und geschlechtsnormierten Noten für die Übung Ballprellen.  
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4.2.7.3 Kraftgruppe 
Innerhalb der Kraftgruppe zeigen sich für den Zeitraum T0–T1 Tendenzen für die Übungen 
Ballprellen, Zielwerfen und Rumpfhüftbeugen. Signifikante Unterschiede sind aber nur bei 
der Übung Zielwerfen (n) zu beobachten:  
Tab. 65: Signifikante Veränderungen der motorischen Parameter der für die Kraftgruppe nach sechs 
Monaten 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
Zielwerfen (Punkte) 2,00 0,29 bis 3,71 bis  0,024 0,65 
 
Im zweiten Halbjahr sind diese Effekte nicht mehr nachweisbar. Rückläufige Tendenzen sind 
für die Übung Zielwerfen und Rumpf-Hüftbeugen erkennbar. Über den gesamten Interventi-
onszeitraum von T0–T2 zeigt sich nur ein signifikanter Unterschied beim Ballprellen. Für die 
alters- und geschlechtsnormierten Noten zeigt sich ein Trend:  
Tab. 66: Signifikante Veränderungen der motorischen Parameter der für die Kraftgruppe nach einem 
Jahr 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
Ballprellen (n) 4,44 0,99 bis -7,89 bis  0,015 0,38 
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4.2.7.4 Ausdauergruppe 
Signifikante Unterschiede sind für das erste Halbjahr nicht nachzuweisen. Für die weiteren  
6 Monate ist eine rückläufige Tendenz für die Übung Zielwerfen und beim 6-min-Lauf zu er-
kennen (s. Tab. 70). Ein signifikanter Unterschied für die Übung Standhochsprung kann zu-
dem beobachtet werden:  
Tab. 68: Signifikante Veränderungen der motorischen Parameter der der Ausdauergruppe für den 
Zeitraum T1–T2 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
Standhochsprung (cm) 2,85 0,54 bis 4,61  0,016 0,45 
 
Nach einem Jahr Intervention zeigen sich signifikante Veränderungen für die nachfolgenden 
Übungen. Für die alters- und geschlechtsnormierten Noten der Übung Ballprellen zeigt sich 
ein Trend. Rückläufig bleibt die Entwicklung beim Zielwerfen im Jahresvergleich:  
Tab. 69: Signifikante Veränderungen der motorischen Parameter der der Ausdauergruppe nach  
einem Jahr 
 
Mittelwert 
der Differenz 
95 % Konfidenzintervall 
der Differenz 
p d 
Ballprellen (n) 4,00 0,63 bis 7,36  0,022 0,31 
Rumpf-Hüftbeugen (cm) 2,31 0,51 bis 4,11  0,015 0,28 
Standhochsprung (cm) 3,55 0,75 bis 6,34  0,016 0,62 
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4.2.7.5 Noten 
Die Beurteilung der Fähigkeiten nach Noten basiert auf der Einstufung nach geschlechtsspe-
zifischen Normierungstabellen für die Altersstufen 6–17 und anschließender Transformation 
der Testresultate (Rohwerte) in T-Werte (s. Kap. 3.5.5). 
Es zeigen sich für den Zeitraum T0 zu T2 für die Kraftgruppe positive Veränderungen vor al-
lem in den Übungen Ballprellen um (+0,33), Zielwerfen (+0,17). Bei der Übung Standhoch-
sprung und Rumpf-Hüftbeugen ist keine Veränderung zu erkennen; im 6-Minuten-Lauf ver-
schlechtert sich die Note um (-0,14), (s. Tab. 67).  
In der Ausdauergruppe verbessern sich die Schulnoten bei den Übungen Ballprellen um 
(+0,30), Rumpf-Hüftbeugen um (+0,26) und Standhochsprung um (+0,37). Bei den Übungen 
Zielwerfen ist eine Verschlechterung der Note um (-0,26) erkennbar; beim 6-Minuten-Lauf 
verschlechterte sich die Note um (-0,12), (s. Tab. 70). Beide Interventionsgruppen zeigen 
sowohl bei der Betrachtung der absoluten Werte als auch in den altersabhängigen Schulno-
ten überwiegend positive Veränderungen. Bis auf die Entwicklung der Noten in der Übung 6-
Minuten-Lauf in beiden Interventionsgruppen und Zielwerfen in der Ausdauergruppe verbes-
sern sich beide Regime ähnlich gut.  
Die Gegenüberstellung der absoluten Werte, der Noten und der prozentualen Änderung des 
Mittelwertes in (Tab. 71) zeigt die geringen Differenzen in den getesteten motorischen Para-
metern des abgewandelten MFT zwischen den Gruppen. 
Tab. 71: Vergleich der alters- und geschlechtsnormierten Noten (Änderung im Gruppenmittelwert) 
und deren prozentuale Änderung von T0–T2 des abgewandelten MFT-Tests.  
 
Änderung 
(KT) 
Änderung 
(AT) 
Diff. 
KT / AT 
 
proz. Ände-
rung (KT) 
proz. Ände-
rung (AT) 
Diff. 
KT / AT 
Ballprellen 
(Note) 
0,33 0,30 0,03 9,60 % 7,70 % 1,9 % 
Zielwerfen 
(Note) 
0,17 -0,26 0,43 4,86 % -7,71 % 12,57 % 
Rumpf-
Hüftbeugen 
(Note) 
0,06 0,26 0,20 1,64 % 7,07 % 5,43 % 
Standhoch-
sprung 
(Note) 
-0,05 0,37 0,42 -1,25 % 9,14 % 10,39 % 
6-Min.-Lauf 
(Note) 
-0,14 -0,12 0,02 -2,59 % -2,37 % 0,22 % 
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4.2.7.6 Vergleich der Interventionen 
Der Vergleich der Ergebnisse zwischen Kraft- und Ausdauergruppe nach einem Jahr Trai-
ning zeigt keine signifikanten Unterschiede für die getesteten Übungen des abgewandelten 
MFT und deren Noten (s. Tab. 72–74). 
Tab. 72: Vergleich der sportmotorischen Parameter zwischen Kraft- und Ausdauergruppe von T0 zu 
T1; mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung 
 Kraftgruppe Ausdauergruppe 
p Eta2 
T0 T1 T0 T1 
Ballprellen 
(n) 33,78 ± 12,39 37,61 ± 15,66 31,40 ± 12,75 33,65 ± 14,14 0,54 0,011 
Ballprellen 
Note 3,44 ± 1,04 3,17 ± 1,15 3,90 ± 1,17 3,60 ± 1,31 0,94 0,000 
Zielwerfen 
(Punkte) 8,44 ± 3,59 10,44 ± 2,41 9,61 ± 3,48 9,84 ± 2,98 0,18 0,050 
Zielwerfen 
Note 3,50 ± 1,10 2,94 ± 0,99 3,37 ± 1,07 3,42 ± 1,12 0,20 0,046 
Rumpf-Hüft-
beugen (cm) -1,58 ± 8,58 0,94 ± 7,88 -2,16 ± 7,46 -0,89 ± 8,32 0,47 0,015 
Rumpf-Hüft-
beugen Note 3,67 ± 1,37 3,44 ± 1,25 3,68 ± 0,95 3,47 ± 0,96 0,96 0,000 
Standhochsprung 
(cm) 21,35 ± 5,37 21,06 ± 7,94 23,13 ± 6,48 24,10 ± 6,36 0,46 0,016 
Standhoch-
sprung Note 4,00 ± 0,79 4,15 ± 1,09 4,05 ± 1,03 4,00 ± 1,00 0,64 0,007 
6-Min.-Lauf 
(m) 634,50 ± 117,13 654,28 ± 118,99 718,89 ± 159,20 757,84 ± 93,54 0,65 0,006 
6-Min.-Lauf 
Note 5,39 ± 0,61 5,39 ± 0,61 5,05 ± 0,91 5,05 ± 0,78 1,00 0,000 
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Tab. 73: Vergleich der sportmotorischen Parameter zwischen Kraft- und Ausdauergruppe von T1 zu 
T2; mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung 
  Kraftgruppe Ausdauergruppe 
p Eta2 
T1 T2 T1 T2 
Ballprellen 
(n) 
37,61 ± 15,66 38,22 ± 11,79 33,65 ± 14,14 35,40 ± 12,88 0,64 0,006 
Ballprellen 
Note 
3,17 ± 1,15 3,11 ± 0,96 3,60 ± 1,31 3,60 ± 1,18 0,88 0,001 
Zielwerfen 
(Punkte) 
10,44 ± 2,41 9,39 ± 3,11 9,84 ± 2,98 9,26 ± 3,28 0,69 0,004 
Zielwerfen 
Note 
2,94 ± 0,99 3,33 ± 1,03 3,42 ± 1,12 3,63 ± 0,89 0,74 0,003 
Rumpf-Hüft-
beugen (cm) 
0,94 ± 7,88 -0,33 ± 6,88 -0,89 ± 8,32 0,15 ± 8,73 0,41 0,018 
RumpfHüft-
beugen Note 
3,44 ± 1,25 3,61 ± 0,97 3,47 ± 0,96 3,42 ± 1,07 0,62 0,007 
Standhoch-
sprung (cm) 
21,06 ± 7,94 23,00 ± 6,29 24,10 ± 6,36 26,68 ± 4,91 0,65 0,006 
Standhoch-
sprung Note 
4,15 ± 1,09 4,05 ± 0,99 4,00 ± 1,00 3,68 ± 0,82 0,51 0,012 
6-Min.-Lauf 
(m) 
654,28 ± 118,99 635,67 ± 119,33 757,84 ± 93,54 723,57 ± 98,76 0,25 0,036 
6-Min.-Lauf 
Note 
5,39 ± 0,61 5,53 ± 0,62 5,05 ± 0,78 5,17 ± 0,71 0,73 0,003 
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Tab. 74: Vergleich der sportmotorischen Parameter zwischen Kraft- und Ausdauergruppe von T0 zu 
T2; mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung 
 Kraftgruppe Ausdauergruppe 
p Eta2 
T0 T2 T0 T2 
Ballprellen 
(n) 
33,78 ± 12,39 38,22 ± 11,79 31,40 ± 12,75 35,40 ± 12,88 0,85 0,001 
Ballprellen 
Note 
3,44 ± 1,04 3,11 ± 0,96 3,90 ± 1,17 3,60 ± 1,18 0,89 0,001 
Zielwerfen 
(Punkte) 
8,44 ± 3,59 9,39 ± 3,11 9,61 ± 3,48 9,26 ± 3,28 0,27 0,034 
Zielwerfen 
Note 
3,50 ± 1,10 3,33 ± 1,03 3,37 ± 1,07 3,63 ± 0,89 0,31 0,029 
Rumpf-Hüft-
beugen (cm) 
-1,58 ± 8,58 -0,33 ± 6,88 -2,16 ± 7,46 0,15 ± 8,73 0,54 0,011 
Rumpf-Hüft-
beugen Note 
3,67 ± 1,37 3,61 ± 0,97 3,68 ± 0,95 3,42 ± 1,07 0,42 0,019 
Standhoch-
sprung (cm) 
21,35 ± 5,37 23,00 ± 6,29 23,13 ± 6,48 26,68 ± 4,91 0,11 0,074 
Standhochsprung 
Note 
4,00 ± 0,79 4,05 ± 0,99 4,05 ± 1,03 3,68 ± 0,82 0,14 0,062 
6-Min.-Lauf 
(m) 
634,50 ± 117,13 635,67 ± 119,33 718,89 ± 159,20 723,57 ± 98,76 0,94 0,000 
6-Min.-Lauf 
Note 
5,39 ± 0,61 5,53 ± 0,62 5,05 ± 0,91 5,17 ± 0,71 0,98 0,000 
 
Ergebnisse 
114 
4.2.8 Zusammenfassung der sekundären Studienziele: 
1. Die untersuchten anthropometrischen Daten der adipösen Kinder und Jugendlichen 
zeigen signifikante Gesamtunterschiede vor allem für die Körperzusammensetzung: So 
zeigten sich nach einem Jahr Intervention signifikante Verringerungen für die Stan-
dardabweichung des Körpermassenindex (BMI-SDS) sowie für den Taille-Länge-
Quotient WHtR. Bei selektiver Betrachtung der Gruppen kann ein signifikanter Unter-
schied für den Parameter WHtR in beiden Gruppen nachgewiesen werden, in der 
Kraftgruppe zeigt sich zudem nach einem Jahr ein signifikanter Unterschied für den 
systolischen Blutdruck. 
2. Die biochemischen Parameter zeigten vor allem eine Verbesserung der Transamina-
sen. Für die gesamte Untersuchungsgruppe konnte ein signifikanter Abfall der ASAT 
nach einem Jahr Intervention gezeigt werden, welche bei selektiver Betrachtung der In-
terventionsgruppen auch für die Kraftgruppe nachweisbar war. In der Ausdauergruppe 
sind signifikante Unterschiede für ALAT und GGT zu verzeichnen und ein positiver 
Trend für die Serumtransaminase ASAT und den Lipidwert LDL. Weiterhin sind in der 
gesamten Untersuchungsgruppe ebenfalls verringerte Werte für die Transaminase 
GGT sowie den inflammatorischen Marker TNF-α erkennbar. In der Kraftgruppe zeigte 
sich weiterhin eine im Trend verbesserte Glukosehomeostase (Insulin und HOMA-IR).  
3. Die isometrische Maximalkraft verbessert sich in allen untersuchten Übungen für die 
untere und obere Rumpfmuskulatur in beiden Gruppen. Signifikante Unterschiede sind 
in den Übungen Rumpfflexion, Rumpfextension und Butterfly sowohl für die gesamte 
Gruppe als auch für die Kraft- und Ausdauergruppe nachweisbar. Auch nach altersbe-
reinigten Entwicklungen zeigen sich weiterhin signifikante Unterschiede für die Übun-
gen Rumpfextension- und flexion. Dabei sind aber keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Interventionsgruppen erkennbar. 
4. Die Ausdauerleistungsfähigkeit zeigte in der Kraftgruppe nach einem Jahr eine signifi-
kante Verbesserung, die in der Ausdauergruppe lediglich als Trend zu sehen war. Für 
die gesamte Gruppe erlischt der signifikante Nachweis nach einem Jahr unter Einbe-
ziehung altersbedingter Änderungen. Signifikante Gruppenunterschiede bestehen nur 
für die ersten 6 Monate. 
5. Die Auswertung der Übungen des abgewandelten MFT zeigt signifikante Veränderun-
gen in den Übungen Ballprellen, Rumpf-Hüftbeuge und Standhochsprung. Nach der al-
ters- und geschlechtsspezifischen Transformation der Rohwerte in Noten zeigt sich nur 
noch für die Übung Ballprellen ein signifikanter Gesamtunterschied. Während in der 
Kraftgruppe signifikante Veränderungen in den ersten sechs Monaten der Intervention 
zu beobachten sind, zeigen sich diese Veränderungen in der Ausdauergruppe für das 
zweite Halbjahr. 
Diskussion / Primäre Studienziele 
115 
5. Diskussion 
5.1 Primäre Studienziele 
Das primäre Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Machbarkeit eines integrierten Ausdau-
er- oder Krafttrainings bei adipösen Kindern und Jugendlichen als Bestandteil eines einjähri-
gen Adipositas-Therapieprogramms zu untersuchen und damit Aussagen und Hinweise zur 
Durchführbarkeit einer Effektivitätsstudie zu treffen. 
Im Vorfeld einer größeren Effektivitätsstudie sollte eine Pilotierung der Studie oder Machbar-
keits- bzw. „Avantgarde“-Studie vorgenommen werden, um die Sicherheit der Intervention, 
die Planung und Organisation, das Rekrutierungspotenzial sowie die Machbarkeit der Zu-
sammenarbeit zu bewerten. Die Durchführung einer Pilotstudie vor der Hauptstudie oder Ef-
fektivitätsstudie bzw. RCT-Studie soll zudem helfen, den Erfolg der Hauptstudie zu verbes-
sern und mögliche Fehlentwicklungen zu vermeiden (Thabane et al. 2010). Eine Klassifizie-
rung von Durchführungsgründen bei Pilotstudien fassen van Teijlingen et al. (2001) in den 
folgenden Punkten zusammen: 
 
• Prozess: bewertet die Machbarkeit der Untersuchungsschritte (Rekrutierungsraten, 
Drop-out-Raten) 
• Ressourcen: Beurteilung von Zeit-Budget-Problemen, Organisationsstruktur 
• Management: bewertet Personalprobleme und Datenoptimierungsprobleme 
• Wissenschaft: schätzt die Wirkung der Behandlung ab. 
Die Machbarkeit wurde in dieser Studie operationalisiert durch die Beurteilung der Rekrutie-
rung, der Teilnahme- und Drop-out-Rate, organisatorische und strukturelle Anforderungen 
sowie der Akzeptanz.  
 
Die ermittelten Effektgrößen sind nach Thabane et al. (2010) in Pilotstudien aufgrund der ge-
ringen Stichprobengrößen und der damit einhergehenden geringen statistischen Aussage-
kraft distanziert zu interpretieren. In ähnlicher Weise führt (Röhrig et al. 2009, S. 187) aus, 
„Eine kleine Stichprobengröße beinhaltet eine zu geringe Power und birgt die Gefahr, echte 
Unterschiede nicht nachweisen zu können.“ 
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5.1.1 Rekrutierung, Teilnahmerate und Drop-out-Rate 
Die Rekrutierung der adipösen Kinder und Jugendlichen aus dem ambulanten Schulungs-
programm KLAKS erwies sich als sehr erfolgreich. Nach der Unterrichtung der Eltern über 
Zweck und Anliegen der Studie konnten fast alle teilnehmenden Kinder und Jugendlichen, 
die die Einschlusskriterien erfüllten, eingeschlossen werden. Die Retentionsrate wäre bei ei-
ner Rekrutierung ohne Einbindung in ein Schulungsprogramm möglicherweise wesentlich 
gesunken. Die hohe Rekrutierungsrate kann auf den persönlichen Kontakt mit den potenziel-
len Studienteilnehmern zurückgeführt werden. Denn „Primär führt der persönliche Kontakt 
mit potenziellen Studienteilnehmern zu einer wesentlich höheren Erfolgs- und Rückantwort-
rate als eine schriftliche Kontaktaufnahme per E-Mail“ (Grün und Haefeli 2009). Die Akzep-
tanz für diese Art von Interventionsstudie und die Bereitschaft, an den Trainingsprogrammen 
teilzunehmen, ist gegeben. 
Um eine weitaus höhere Zahl an Probanden für eine Effektivitätsstudie zu gewinnen, sollten 
neben bestehenden Schulungsprogrammen auch Schulen, Vereine und Sozialeinrichtungen 
mittels Informationsveranstaltungen informiert und eingebunden werden.  
In Abb. 10 zeigen sich generell hohe Teilnehmerraten über den Interventionszeitraum von 
einem Jahr. Am höchsten sind sie für den Bereich der Familienschulungen, der 1. Sportein-
heit und den Theorieunterricht. Sowohl bei Elternschulungen als auch bei der 2. Sporteinheit 
sind geringere Teilnahmeraten zu beobachten. Beide Interventionsgruppen zeigen bei der 
Teilnehmerrate insgesamt ein ähnliches Bild, die nachfolgenden Ergebnisbetrachtungen ge-
hen somit von einer gleichen Ausgangssituation aus. Auch Unterschiede zwischen Kindern 
und Jugendlichen sind, wie in Abb. 11 dargestellt, nicht zu erkennen. Dies ist wichtig, um 
mögliche Ergebnisverzerrungen schon im Vorfeld zu unterbinden (Winter und Hartmann 
2004). 
Die Teilnahmerate wurde mit einer Beteiligung von mindestens 70 % im Vorfeld definiert und 
erfüllt. Von den in anderen Studien angenommenen 80–90 % wurde bewusst abgewichen, 
da der lange Untersuchungszeitraum und das Untersuchungsdesign an sich eine hohe zeitli-
che und organisatorische Belastung der Familien und für die adipösen Kinder und Jugendli-
chen dargestellt haben. Erfahrungswerte aus KLAKS-Schulungen vorangegangener Jahre 
bestätigen die erfassten Teilnahmeraten, so stellte Pfahler (2016) in ihrer Studie an adipösen 
Kindern und Jugendlichen eine Teilnahmerate von 75,50 % fest. 
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Die geringen Ausfallraten und die Trainingsbeteiligung in beiden Gruppen deuten auf eine 
hohe Compliance hin. Dies liegt möglicherweise in der Einbindung in ein ambulantes Schu-
lungskonzept begründet, andererseits können die gute Beziehung zu Trainern und Betreu-
ern, kurze Wege und ein nicht-stigmatisierendes Umfeld als Erfolgsfaktoren angeführt wer-
den. 
Methodische Probleme treten immer dann auf, wenn die zu untersuchenden Gruppen eine 
unterschiedlich hohe Teilnahmerate aufweisen. Dies führt „zu einem systematischen Fehler 
beim statistischen Vergleich der Therapiegruppen, der nur schwer abzuschätzen ist.“, so 
Metzler und Krause (1997). 
Die geringe Abbruchrate von nur fünf Teilnehmern im Zeitraum von März 2013 bis März 
2015, die in der Hauptsache mit familiären Problemen oder fehlender Zeit begründet war, 
stellen einen Erfolg an sich dar. Auch Pfahler (2016) gibt in ihrer Studie fehlende Motivation, 
problematische familiäre Gründe und schulische Probleme als Gründe für das Ausscheiden 
aus dem Programm an.  
Die Drop-out-Rate liegt mit 11,90 % entsprechend niedrig im Vergleich zu anderen Interven-
tionen mit adipösen Kindern und Jugendlichen, wie die Studie von Schäfer (2012) zeigt, die 
üblicherweise nach Disse und Zimmer (2014) im Bereich von bis zu 25 % liegen. Gründe  
dafür können, wie bereits oben erwähnt, die Einbindung in das ambulante Schulungskon-
zept, die guten organisatorischen und strukturellen Gegebenheiten und die enge Vernetzung 
der Kooperationspartner sein.  
Weitere Studien beispielsweise von Sothern et al. (2000) zeigen höhere Abbruchraten von 
33 % oder 35 % bzw. gehen Disse und Zimmer (2014) für den Erwachsenenbereich von 30–
50 % Drop-out bei Gewichtsreduktionsprogrammen für adipöse Erwachsene aus. In klini-
schen Studien ist die Drop-out-Quote mit < 15 % definiert, da „ein bestimmter Grund die Ur-
sache für einen hohen Drop-out sein könnte, könnte sich ein systematischer Fehler in die 
Studie eingeschlichen haben“, so Dahl (2011).  
Zudem wurde allen Probanden die Option angeboten, ihre Mitgliedsbeiträge anteilig zurück-
zuerhalten, wenn sie die Studie erfolgreich beenden und an allen Untersuchungen teilneh-
men. Dies könnte ein weiterer Grund für die geringe Drop-out-Rate sein. 
5.1.2 Akzeptanzfragebogen 
Die Auswertung der Akzeptanz mittels Fragebogen ergab eine überwiegend positive Bewer-
tung, den Kindern und Jugendlichen hat das zusätzliche Kraft- und Ausdauertraining gefal-
len. Kein Teilnehmer hat das Training mit „überhaupt nicht gefallen“ bewertet. Mit geringem 
Unterschied hat die Kraftgruppe das Training positiver bewertet.  
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Die Frage „Wie hast du dich körperlich meistens nach dem Kraft- bzw. Ausdauertraining ge-
fühlt?“ haben die Kinder und Jugendlichen überwiegend (74,29 %) positiv bewertet. 
Hier zeigt sich zwischen den Gruppen ein Unterschied. Die Kraftgruppe beantwortet die Fra-
ge positiver als die Ausdauergruppe. Der Grund dafür könnte das Stufentraining auf dem Er-
gometer sein. Den Kindern fiel es schwer, sich über den langen Interventionszeitraum immer 
wieder neu für das starre Untersuchungsdesign zu motivieren. 
Über abwechslungsreiche Trainingsaufgaben wie z. B. Hügeltraining oder Zeit-Fahrspiele 
könnte man die Motivation dauerhaft erhöhen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Kinder und 
Jugendlichen überwiegend (78,94 %) die Dauer des Programms akzeptieren. Lediglich 
21,06 % gaben an, dass es „zu lang“ und „viel zu lange“ sei. Auffällig ist, dass mehr Teil-
nehmer der Ausdauergruppe eine negative Bewertung abgeben. Anzunehmen ist, dass das 
gleichförmige Ergometertraining die Kinder und Jugendlichen nach einer anfänglichen Eu-
phorie langweilt und sie es deshalb als monoton eingestuft haben. 
Hier müsste in einer weiterführenden Studie das Belastungsprofil durch die oben genannten 
Möglichkeiten oder mehr Ausdauer betonende interaktive Spiele angepasst werden (Calcate-
ra et al. 2013). Andererseits sollte über eine Verkürzung des Untersuchungszeitraums auf 
sechs Monate nachgedacht werden, da die Auswertung der gemessenen Parameter gezeigt 
hat, dass die überwiegenden Veränderungen in den ersten sechs Monaten zu beobachten 
sind. Im zweiten Halbjahr der Studie sind dagegen mehr stagnierende oder sogar abneh-
mende Ergebnisse nachweisbar. 
Die Auswertung der wöchentlichen Häufigkeit des Trainings zeigt, dass ein einmal wöchent-
liches Training überwiegend akzeptiert wird. Auch hier bewertet die Kraftgruppe die Frage 
positiver als die Ausdauergruppe. Auch hier können wiederum motivationale Gründe der 
Ausdauertrainingsgruppe diskutiert werden. Durch einen erhöhten Spieleanteil in den Inter-
ventionen könnte das Ergebnis verbessert werden. 
Um allerdings in den sekundären Studienzielen größere Unterschiede in den Gruppen zu 
sehen, ist ein Training zwei- bis dreimal die Woche zu favorisieren (Fleck und Kraemer 
1997). Inwieweit aber eine solche enorme Belastung für Familien mit schulpflichtigen Kindern 
durchgeführt und toleriert werden kann, muss vor einer weiteren Studie unbedingt abgeklärt 
werden. 
Einen wichtigen Hinweis erwartet sich der Gerätehersteller TECA® (Italien) von der Frage: 
„Wie empfandest Du das Training (Gewichte) an den Gymboy-Geräten bzw. an den Fahr-
radergometern (Watt-Widerstand)?“. 
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Der überwiegende Teil der Kinder und Jugendlichen stuft die Widerstände weder als zu 
leicht noch als zu schwer ein. Lediglich 25,00 % geben an, dass die Widerstände „viel zu 
leicht waren“. 
Die Aussage über „zu geringe Widerstände“ besonders in der Kraftgruppe deckt sich teils mit 
den Beobachtungen der Trainer während der Intervention. Die für den südeuropäischen 
Raum gebauten Geräte sind für einige großgewachsene nordeuropäische Kinder und Ju-
gendliche zu klein und verfügen lediglich über eine Gewichtsbelastung von maximal 10 kg. 
Die Widerstände lassen sich zudem nicht weiter durch eventuelle Zusatzgewichte aufsto-
cken. Hier muss der Hersteller die Gerätelinie an die durchschnittlichen Körpergrößen nord-
europäischer Kinder anpassen und höhere Gewichtsblöcke einbauen bzw. die bestehenden 
Gewichtsblöcke durch Steckscheiben anpassen, damit ein Training in dem jeweiligen Belas-
tungsbereich stattfinden kann und für eine größere Gruppe von Kindern und Jugendlichen 
ein korrektes Training möglich wird. Die Frage der Gütekriterien der Geräte für größere Kin-
der ist vom Hersteller dann zu prüfen. 
In der Ausdauergruppe könnte der Grund für „viel zu schwer“ Widerstände an der Größe der 
Fahrradergometer gelegen haben. Besonders kleine Kinder hatten während des Trainings 
Schwierigkeiten, die geforderten Pedalumdrehungen von mindesten 50 U/min zu schaffen. 
Dies müsste in einer weiterführenden Studie unbedingt angepasst werden. 
Knapp die Hälfte der Befragten sagt, dass sie nach der Studie nicht an den Geräten weiter 
trainieren würden. Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen sind nicht zu erkenenn. 
Unter Einbeziehung von Spielformen könnte das Training an den Geräten „auflockernder“ 
gestaltet werden und damit interessanter wirken. 
Die Beantwortung der Frage nach dem Erfolg bewertet die Ausdauergruppe häufiger positiv. 
Dies könnte daran liegen, dass der Erfolg gleichgesetzt wird mit einem deutlichen Gewichts-
verlust. Mehr Teilnehmer der Ausdauergruppe reduzieren ihren BMI-SDS im Interventions-
zeitraum. Hier muss weiter aufgeklärt werden, dass auch die Stabilisierung des Körperge-
wichts und die regelmäßige Teilnahme an sich einen Erfolg darstellen. 
Bei der Gegenüberstellung der Antworthäufigkeiten in Tab. 10 a-c zeigt sich, dass die Kraft-
gruppe die Fragen des Akzeptanzfragebogens etwas häufiger positiv bewertet als die Aus-
dauergruppe. Einerseits könnte es an der Intervention selbst liegen, da das Krafttraining et-
was abwechslungsreicher als das Ausdauertraining empfunden wurde. Andererseits könnten 
motivationale Gründe verantwortlich gemacht werden, die über eine Anpassung der Interven-
tionen mit mehr Spielcharakter erhöht werden könnten. 
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Die Erkenntnisse der Fragebogenerhebung decken sich mit der zu beobachtenden Motivati-
onslage über den sehr langen Interventionszeitraum von einem Jahr. Das anfänglich eupho-
risch angenommene Gerätetraining (Sequenztrainingsgeräte) oder Ergometertraining ist für 
die Kinder und Jugendlichen neu und hat einen sehr hohen Motivationscharakter. Dieser fällt 
aber nach wenigen Wochen sehr stark ab bzw. schlägt sogar ins Gegenteil um. 
Hier sind vor allem die Trainer gefragt, die durch kreative Übungsstunden die Motivation der 
Teilnehmer immer wieder neu aufbauen müssen. Dies kann durch Auflockerungsübungen 
vor allem in Spielform, Tanz oder mit spielerischen Koordinationsübungen geschehen. 
Für eine weiterführende Studie ist zu überlegen, ob der Untersuchungszeitraum verkürzt 
werden sollte auf maximal sechs Monate oder ob durch ein abwechslungsreicheres, zielge-
richtetes geschlechtsspezifisches Programm differenziert nach Mädchen und Jungen sogar 
längere Zeiträume erfolgreich untersucht werden können. 
Das starre Untersuchungsdesign mit wenig Abwechslung und der lange Untersuchungszeit-
raum sind wichtige Punkte, die in zukünftigen Studien überdacht werden müssen. Trotz der 
geschilderten Beobachtungen empfiehlt die Mehrheit (75,67 %) der Teilnehmer das Training 
an Freunde weiter. Angenommen werden kann, dass das Training an sich den Teilnehmern 
gefallen hat und sie es weiterempfehlen würden, die Ausdauergruppe mit (40,54 %) mehr als 
die Kraftgruppe (35,13 %). 
Die Auswertung der qualitativen Befragung ergab, dass die Trainingsformen an sich der am 
häufigsten genannte negative Grund waren, gefolgt von den Trainingszeiten, die zwischen 
15 und 19 Uhr lagen. Am liebsten spielen die Kinder und Jugendlichen Mannschaftspiele wie 
„Brennball“, Abwurfspiele und möchten möglichst viele Sportarten kennenlernen. 
Diese Hinweise, die aus der Erhebung gewonnen wurden, sollten unbedingt in die Konzepti-
on für eine weiterführende Studie einfließen und umgesetzt werden, mit dem Ziel einer mög-
lichst langen und hohen Motivationslage. 
5.1.3 SWOT-Analyse 
Aus der Chancen-Risiko-Analyse wird ersichtlich, dass der überwiegende Teil an externen 
oder umgebenden Faktoren in der durchgeführten Machbarkeitsstudie als „günstige Bedin-
gungen“ angesehen werden kann. Auch der Vergleich in Abb. 15 zeigt übereinstimmende 
aber auch abweichende Punkte. 
An erster Stelle sind der geringe Rekrutierungsaufwand und die damit verbundenen erhebli-
chen zeitlichen, personellen und ökonomischen Ersparnisse zu nennen, so auch Rogan et 
al. (2015). 
Diskussion / Primäre Studienziele 
121 
Für eine nachfolgende Effektivitätsstudie, die erheblich mehr Kinder und Jugendliche ein-
schließt und sich zu Rekrutierungszwecken auf das gesamte Bundesgebiet mit entsprechen-
den Kooperationspartnern ausdehnen sollte, müssen für die Finanzierbarkeit auch erheblich 
mehr Kosten für Werbung, Öffentlichkeitsarbeit und Rekrutierung einplant werden. 
Die gute Vernetzung und Kommunikation der beteiligten Partner führte zu einem nahezu rei-
bungslosen Ablauf mit geringen Leerlaufzeiten für die Probanden. Aufgrund der kurzen und 
schnellen Informationsweitergabe durch regelmäßig stattgefundene Teammeetings, Studien-
treffen und Trainerberatungen konnten aufgetretene Probleme schnell, unbürokratisch und 
effektiv gelöst werden. 
Die Lage der Trainingseinrichtung im Zentrum von Leipzig mit ihrer guten Erreichbarkeit war 
ein Garant für die erfolgreiche Rekrutierung und Durchführbarkeit der Studie. Bei Trainings-
einrichtungen, die eher dezentral liegen, kann von größeren Schwierigkeiten schon bei der 
Rekrutierung ausgegangen werden, da zusätzliche lange Anfahrtswege für Kinder und Ju-
gendliche und deren Eltern nach dem eigentlichen Schulunterricht bzw. nach der Arbeit ei-
nen erheblichen Mehraufwand und eine zusätzliche Belastung sowohl zeitlich als auch finan-
ziell darstellen. 
Auch die Einbeziehung der Kinder und Jugendlichen in eine Vereinsmitgliedschaft für das 
zusätzliche Training hat sich als lohnend herausgestellt. Der Bezug zum Verein als durchfüh-
render Kooperationspartner und die dadurch angeregte engere Bindung an den Sport könn-
ten dazu beigetragen haben, die Ausfallraten zu mindern. 
Ein weiterer wichtiger Punkt ist der Versicherungsschutz. Er kann sehr kostengünstig über 
den Landessportbund Sachsen e. V. für seine Mitglieder abgeschlossen werden. 
Durch die sehr gute kindgerechte Ausstattung der Trainingseinrichtung und fachliche Qualifi-
kation der Trainer waren weitere günstige Bedingungen gegeben, um das anspruchsvolle 
Studienprogramm über ein Jahr umzusetzen. Die gute Ausstattung und die fachliche Qualifi-
kation der Trainer müssen bei einer weiterführenden Studie als Grundlage festgesetzt wer-
den. 
Als „ungünstige externe Bedingungen“ sind die hohen Kosten für das Personal und die 
Räumlichkeiten, größere Sporträume, mehr Spielangebote (Motivation) und für kleinere Kin-
der bessere Bedingungen an Trainingsgeräten zu nennen. Die finanziellen Mittel für diese 
Machbarkeitsstudie sind durch das Integrierte Forschungs- und Behandlungszentrum für 
Adipositaserkrankungen und durch das Bundesministerium für Bildung und Forschung be-
reitgestellt worden. In einer zukünftigen Studie müssen neben Mitteln des Bundes auch wei-
tere Drittmittel eingeworben werden. 
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Die durch den Verein zur Verfügung gestellten Sporträume haben sich gerade für die Ju-
gendlichen als zu klein herausgestellt, s. Abb. 15. Die Anmietung von zusätzlichen Sporthal-
len, in denen raumgreifende Sportspiele durchgeführt werden können, würde sich auf die 
Auswahl an Spielen günstig auswirken. Damit hätten auch die Trainer mehr Möglichkeiten, 
die Kinder und Jugendlichen über einen sehr langen Interventionszeitraum immer wieder neu 
zu motivieren. 
Ein hoher Motivationscharakter durch die Trainer ist erforderlich, um die anfänglich euphori-
schen Kinder und Jugendlichen auch nach drei oder sechs Monaten immer noch für die 
Sportinterventionen begeistern zu können. In einer Effektivitätsstudie muss überlegt werden, 
inwieweit mehr spielerische Elemente mit Spaßfaktor die Motivation möglichst lange auf-
rechterhalten können. Calcatera et al. (2013) konnten in ihrer Studie mit adipösen Kindern 
signifikante Effekte bei BMI, BMI-SDS, WHtR und biochemischen Markern nachweisen. Sie 
motivierten die Teilnehmer während des Untersuchungszeitraums über Freizeitaktivitäten. 
Die Stärken-Schwächen-Analyse (innere Faktoren) als auch in Abb. 15 zeigen sich die größ-
ten Abweichungen zwischen SOLL und IST bei den inhaltlich-strukturellen Anforderungen, 
hier ist der lange Untersuchungszeitraum als Hauptgrund für die negative Bewertung zu 
nennen. Es muss überlegt werden, inwieweit dieser auf 6 Monate verkürzt werden kann, da 
die meisten Effekte im ersten Halbjahr zu beobachten sind, oder ob es möglich ist durch 
Schaffung einer erhöhten Motivationslage diesen sogar weiter auszudehnen. 
Die Analyse zeigt neben den Abweichungen auch hohe Übereinstimmungen mit dem SOLL-
Vergleich. Als weitere „Stärken“ haben sich das vorherrschende nicht-stigmatisierende Um-
feld und die geringen Barrieren für den Einstieg herausgestellt, die dafür sorgen, dass die 
Betroffenen sich aufgehoben fühlen. Die Einbettung in ein ambulantes Therapieprogramm 
und das positive Umfeld sind Garanten für eine geringe Drop-Out-Rate. Diese sollten unbe-
dingt übernommen werden. 
Eine Herausforderung der Studie bestand in den hohen pädagogischen und psychologischen 
Anforderungen der Trainer im Umgang mit den adipösen Kindern und Jugendlichen während 
des einjährigen Untersuchungszeitraums. Nach Einbeziehung des betreuenden Kinderpsy-
chologen und regelmäßigen Treffen konnten die Trainer besser mit einzelnen Teilnehmerin-
nen umgehen und weiter motivierend wirken. Die begleitende Supervision eines erfahrenen 
Psychologen ist eine wichtige Voraussetzung für die Umsetzung in einer weiterführenden 
Studie und sollte unbedingt eingeplant werden. 
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Abschließende Betrachtung 
Unter Berücksichtigung der nachfolgend aufgezeigten Anpassungen ist die generelle Mach-
barkeit gegeben. Die Auswertung der Teilnahme- und Drop-out-Raten sowie der SWOT-
Analyse und des Akzeptanzfragebogens haben bestätigt, dass adipöse Kinder und Jugendli-
che ein strukturiertes Training in Form von Kraft- oder Ausdauertraining (1 x wöchentlich) 
annehmen und akzeptieren. Die Pilotstudie zeigt die generelle Machbarkeit der Studie. 
Empfehlungen: 
Die vorliegende Unteruchung weist bei der Berücksichtigung folgender Anpas-
sungen auf die generelle Machbarkeit einer weiterführenden Studie hin: 
1. Die Rekrutierung der Kinder und Jugendlichen aus einem bestehenden ambulanten 
Schulungsprogramm wird für eine weiterführende Studie empfohlen. Weitere Träger 
wie Schulen, Vereine, Sozialzentren sollten mittels Informationsveranstaltungen infor-
miert und einbezogen werden. 
2. Die Einbindung in ein ambulantes Schulungsprogramm und die Bindung über eine  
Mitgliedschaft an einen Sportverein mit entsprechender anteiliger „Rückvergütung“ der 
Mitgliedsbeiträge ermöglicht hohe Teilnahmeraten und geringe Drop-out-Raten. 
3. Die SWOT-Analyse zeigte eine überwiegend positive Analyse der betrachteten exter-
nen und internen Faktoren. Diese sollte unbedingt für weiterführende Betrachtungen 
adäquat umgesetzt werden. 
4. Neben Räumlichkeiten in Sportvereinen sollten weitere Sporthallenzeiten akquiriert  
werden. Möglicherweise steigende Kosten sind dabei zu beachten.  
5. Eine Verkürzung des Interventionszeitraums auf sechs Monate bei zwei- bis dreimali-
gem Training pro Woche wird empfohlen.  
6. Ein Optimierungsbedarf besteht hinsichtlich des Motivationsverhaltens der Kinder und 
Jugendlichen. Das Ergometertraining oder Krafttraining allein ist zu monoton. Hier soll-
te das Studiendesign durch mehr Spielformen, Intervalltraining oder interaktive Spiele 
angepasst werden. Speziell das Gerätetraining sollte um kind- und altersgerechtes so-
wie freudbetontes Training mit Spielformen ergänzt werden. Das Ausdauertraining 
kann durch interaktive Spielformen motivierender wirken. 
7. Die Begleitung der Trainer durch einen erfahrenen Psychologen ist eine wichtige  
Voraussetzung, um den hohen pädagogischen Anforderungen gerecht zu werden. 
8. Optimierungsbedarf besteht weiter für das Kraft- und Ergometertraining. Die Geräte  
sollten so gewählt werden, dass alle Probanden optimale Bedingungen vorfinden.  
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5.2 Sekundäre Studienziele 
Der Vergleich von anthropometrischen, biochemischen, leistungsphysiologischen und moto-
rischen Parametern zwischen den Interventionsgruppen wird in der vorliegenden Studie als 
sekundäres Studienziel definiert. Die Ergebnisse der Studie sind aufgrund der geringen 
Stichprobengröße (TN = 42) im Rahmen der Machbarkeit „vorsichtig“ zu interpretieren 
(Thabane et al. 2010). 
5.2.1 Anthropometrische Parameter 
Das Auftreten von Übergewicht und Adipositas in allen Altersgruppen, besonders aber bei 
Kindern und Jugendlichen, sowie die hohe Prävalenz von Komorbiditäten macht eine wirk-
same Prävention notwendig (Klein et al. 2004, Kurth et al. 2007, Plagemann et al. 2010, 
Brands et al. 2012, Mathias et al. 2014, Aue et al. 2016). Die Ziele einer Adipositaspräventi-
on liegen neben der Stärkung individueller Kompetenzen und Motivationen in einer Ge-
wichtsreduktion bzw. -stabilisierung sowie einer geringeren allgemeinen Prävalenz (Müller et 
al. 2006). In der aktuellen Studie wird der Diskussion zu den Parameter BMI-SDS und WHtR 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt. 
Ausgangslage 
Die erhobenen Parameter zu Beginn der Studie zeigen typische Auffälligkeiten für adipöse 
Kinder und Jugendliche vor allem bei Gewicht, BMI, BMI-SDS, TU-SDS und WHtR, wie auch 
Studien von (Patel et al. 2015, Blüher, S. et al. 2014b, van Koot et al. 2011, Benson et al. 
2008a) belegen. Der Vergleich der Ausgangsdaten zwischen den Interventionsgruppen be-
legt, dass keine signifikanten Unterschiede erkennbar sind. In einer Hauptstudie sollte bei ei-
ner Randomisierung weiterhin darauf geachtet werden, dass keine bedeutenden Unterschie-
de zwischen den Interventionsgruppen bestehen, um mögliche Verzerrungen zu vermeiden 
(Thabane et al. 2010). 
Verlauf 
Im Jahresverlauf sind für die gesamte Gruppe alle signifikanten Änderungen in den ersten 
sechs Monaten zu beobachten. In vergleichbaren Studien mit Kindern und Jugendlichen 
(Blüher, S. et al. 2014b) kann dieser Trend ebenfalls beobachtet werden. Neben der Emp-
fehlung, in einer Folgestudie den Studienzeitraum auf sechs Monate zu verkürzen, sollte ei-
nerseits generell über kürzere Therapieprogramme nachgedacht werden, die im Anschluss 
nahtlos in begleitende Folgeprogramme übergehen. An dieser Stelle sind Politik und Kosten-
träger gefragt, entsprechende Voraussetzungen zu schaffen. Andererseits könnten weitere 
Effekte über einen längeren Zeitraum zu beobachten sein, Voraussetzung wäre eine hohe 
Motivationslage. 
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Auffällig im Verlauf des zweiten Halbjahrs sind die leichte Zunahme der BMI-SDS-Werte so-
wie geringe Abnahme der WHtR-Werte in der Ausdauergruppe, während im selben Zeitraum 
die Kraftgruppe deutlich signifikant ihren BMI-SDS verbessert bzw. kontinuierlich ihren WHtR 
verringert. Hier können die Auswirkungen der kleinen Stichprobe und motivationale Gründe 
diskutiert werden, denn regelmäßige körperliche Aktivität führt zu einer deutlichen Verbesse-
rung anthropometrischer Parameter bei adipösen Kindern und Jugendlichen (Graft et al. 
2013, Farah et al. 2014, Lau et al. 2015, Benson et al. 2008b, Velez et al. 2010 und Sigal et 
al. 2014). 
Parameter: BMI-SDS 
Unter Einbeziehung der gesamten Gruppe können 80,95 % ihren BMI-SDS verringern oder 
halten. 30,95 % verbessern ihren BMI-SDS um > 0,2 BMI-SDS Einheiten. Diese Ergebnisse 
gelten als Therapieerfolg nach AGA-Richtlinien (AGA 2015) bzw. nach der konsensbasierten 
(S2) Leitlinie. Es ist dabei ein leichter Trend abzulesen, dass mehr Kinder und Jugendliche 
der Ausdauergruppe ihren BMI-SDS verbessern können. Gründe für diese Entwicklung kön-
nen einerseits in der Wirkung des Ausdauertrainings liegen, in günstigeren Ausgangsbedin-
gungen der Gruppe oder andererseits in einer erhöhten motivationalen Lage in den ersten 
sechs Monaten zu suchen sein.  
Die Literatur zeigt aber sowohl für das Ausdauertraining hier Kostrzewa-Nowak et al. (2015) 
als auch Benson et al. (2008b) für das Widerstandstraining die positive Wirkung der Interven-
tionen Kraft- und Ausdauertraining auf den BMI und weitere anthropometrische Parameter. 
Die Reduzierung oder Stabilisierung des Körpergewichts bei adipösen Kindern und Jugendli-
chen ist eines der zentralen Anliegen in der Adipositastherapie, da bereits jedes zehnte Kind 
unter sechs Jahren in Deutschland ein zu hohes Körpergewicht aufweist. Dieses For-
schungsfeld ist überdies von Bedeutung, da sich Verhaltensweisen, die im Kleinst- und 
Kleinkindalter erworben werden, über dieses Alter hinaus prägend bis ins Erwachsenenalter 
und damit auf den weiteren Lebensstil und die Gesundheit auswirken (Kurth et al. 2007, Jo-
nes et al. 2013, Mansoubi et al. 2014). Die nachgewiesenen signifikanten Ergebnisse für 
beide Trainingsregime können dazu beitragen, die Empfehlung zu untermauern bzw. zu ver-
stärken, neben einem reinen Ausdauertraining auch ein Widerstandstraining in eine wirksa-
me Adipositastherapie zu implementieren. 
In vergleichbaren Langzeitstudien über 12 Monate konnten Blüher, S. et al. (2014b) für mo-
derate Belastung/Sportmix ebenfalls signifikante Unterschiede bei BMI-SDS bei 142 über-
gewichtigen oder adipösen Kindern und Jugendlichen (BMI > 90. Perzentil) zwischen sieben 
und 18 Jahren nachweisen. Anders als in der aktuellen Machbarkeitsstudie änderten sich 
auch das Gewicht und der Körperfettanteil signifikant. 
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Auch Rank et al. (2011) wiesen in ihrer 12-monatigen prospektiven Langzeitbeobachtungs-
studie (LOGIC-Studie) eine signifikante BMI-SDS Reduktion nach. Dagegen konnte die ran-
domisierte kontrollierte schulbasierte Studie (ATLAS) an 361 Jugendlichen im Alter von  
12–14 Jahren von Lubans et al. (2016) nach 18 Monaten keine Interventionseffekte für BMI 
oder Taillenumfang zeigen. 
Studien mit einem kürzeren Beobachtungszeitpunkt wie die 3-monatige multidisziplinäre In-
tervention bei 21 übergewichtigen Probanden von Nemet et al. (2013) zeigten signifikante 
Veränderungen für den BMI und den Taillenumfang nach körperlicher Betätigung und Fit-
ness gegenüber der Kontrollgruppe. Die systematische Übersichtsarbeit von Ho et. al. (2012) 
bestätigt die Erkenntnisse. Die 38 eingeschlossenen Lebensstil- und Bewegungsstudien be-
legten signifikante Unterschiede vor allem bei BMI, LDL, Triglyceriden und Blutdruck. Weite-
re Bewegungsstudien und Studien mit Lebensstil-Interventionsansätzen unterstützen die po-
sitiven Effekte von Bewegung, vorrangig Kraft- und Ausdauertraining, auf anthropometrische 
Parameter, Insulinwerte und Entzündungsparameter (Pedrosa et al. 2011, Rynders et al. 
2012, Le Croymans et al. 2013, Weigensberg et al. 2014, Shana et al. 2014, Changsavang 
et al. 2015 und Masquio et al. 2015). 
Die positiven Auswirkungen eines singulären Ausdauertrainings auf den BMI werden in zahl-
reichen Studien bestätigt wie von Farah et al. (2014), Morinder et al. (2009), Dilba et al. 
(2006), Graf et al. (2005), Nassis et al. (2005) und McMurray (2000). Selbst bei sehr kurzen 
Untersuchungszeiträumen von sechs Wochen konnte Lau et al. (2015) durch funktionales 
Walking und aerobes Ausdauertraining für die Übungsgruppen, die mit niedrigeren bzw. hö-
heren Intensitäten intermittierender trainierten, signifikante Verbesserungen im Vergleich zu 
der Kontrollgruppe nachweisen. 
Dagegen konnten Benson et al. (2008b), Vasquez et al. (2013) und Sothern et al. (2000) für 
ein reines Widerstandstraining teilweise hoch signifikante Effekte für Körpergewicht und BMI 
nach acht bis zehn Wochen Training belegen. Je höher die Intensitäten in den Untersu-
chungsgruppen waren (HIT-Kraftgruppe, 80 % der Maximalleistung, max. 11 Wdhg.), desto 
größer waren auch die Effekte. 
Das einmalige wöchentliche Training in der vorliegenden Studie im Kraftausdauerbereich 
(50–65 % der Maximalleistung, max. 20–25 Wdhg.) scheint im Vergleich zu gering, um signi-
fikante Gruppenunterschiede nachweisen zu können (Fröhlich 2009a, Fleck und Kraemer 
1997). Die Intensitätssteuerung sollte in einer Hauptstudie auf 2–3 x wöchentliches Training 
mit Intensitäten im Bereich 70–80 % der Maximalleistung angepasst werden. 
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Das Ausdauertraining sollte ebenfalls auf 2–3 x wöchentliches Training mit intensiven Aus-
dauerspielformen und/oder abwechslungsreiches Ergometertraining im Bereich mittlere In-
tensität 60–75 % der HF-Maximalleistung bzw. VO2max. (anaerobes Training) umgestellt wer-
den. 
Dafür spricht auch, dass Studien gezeigt haben, dass ein hohes Ausmaß sowie eine hohe 
Intensität von körperlicher Aktivität, die bereits im Kindesalter angelegt wird, bis ins Erwach-
senenalter erhalten werden kann und sich günstig auf Risikoprofile für kardiovaskuläre Er-
krankungen und das Sterberisiko für Diabetes auswirkt (Janssen et al. 2007 und 2010a). 
Parameter: WHtR 
Die Auswertung des Taille-Größe-Index zeigt signifikante Unterschiede für die Ausdauer-
gruppe in den ersten sechs Monaten und für beide Interventionsgruppen im Vergleich nach 
einem Jahr. Unter Einbeziehung der gesamten Gruppe können ebenfalls signifikante Ergeb-
nisse nachgewiesen werden. Die Ergebnisse können als Therapieerfolg gewertet werden. 
Die Stabilisierung des WHtR unter 0,50 gilt als Erfolg (Mc Carthy 2006, Goulding et al. 2010, 
Neuhauser et al. 2013). Wie beim BMI-SDS ist die signifikante Reduktion in der Ausdauer-
gruppe nur für die ersten sechs Monate nachweisbar. Auch hier können erneut motivationale 
Gründe diskutiert werden. Es zeigt sich ein leichter Trend, dass mehr Kinder und Jugendli-
che der Kraftgruppe ihr WHtR-Verhältnis verbessern oder stabilisieren können. Ein Grund für 
diese Entwicklung könnte das Krafttraining mit seinen positiven Auswirkungen auf die Kör-
perzusammensetzung sein (Roberts et al. 2015). 
Es liegt sowohl Forschungsliteratur vor, die die positiven Wirkungen eines Widerstandstrai-
nings auf anthropometrischen Daten bestätigt (Benson et al. 2008b, Velez et al. 2010 und 
Sothern et al. 2000), als auch Studien, die diese Effekte für das Ausdauertraining nachwei-
sen. So zeigen Kostrzewa-Nowak et al. (2015) in ihrer Studie bei adipösen Kindern und Ju-
gendlichen eine signifikante Abnahme des Gewichts, des BMI und der freien Fettmasse nach 
einem 12-wöchigen Ausdauertraining und bekräftigen den positiven Einfluss eines Ausdauer-
trainings auf anthropometrische Daten in dieser Zielgruppe. 
Somit kommt der Reduktion des WHtR nach einem Jahr Training im Kinder- und Jugendbe-
reich eine besondere Rolle zu. Gerade auch deshalb, weil WHtR als verlässlicher Marker zu-
sätzlich zu BMI und WHR zur Erfassung kardiometabolischen Risikofaktoren wie Diabetes, 
Bluthochdruck bei Erwachsenen gilt (Ashwell et al. 2012). Die Reduktion des Taille-zu-
Größe-Verhältnisses ist ein wichtiger präventiver Baustein in der Adipositasbehandlung, um 
kardiovaskuläre Folgeerkrankungen, bedingt durch eine Insulinresistenz und erhöhten Ent-
zündungsparametern wie CRP, zu mindern (Dahiya et al. 2015 und Olza et al. 2014). 
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Die signifikante Reduktion des Taille-Größe-Index in der aktuellen Studie durch beide Trai-
ningsregime zeigt die positiven Effekte von Sport und Bewegung und verdeutlicht ihre Wich-
tigkeit in einer wirkungsvollen Adipositastherapie bei Kindern und Jugendlichen. 
Studien, die ein kombiniertes Training als wirksamer einstufen als eine der beiden Einzelin-
terventionen, sind in der Literatur in der Mehrzahl zu finden. Calcaterra et al. (2013) konnte 
nach einem 12-wöchigen Training aus leistungsorientiertem Aerobictraining, Kraftübungen 
und speziellen Spielsportarten eine signifikante Abnahme von BMI-SDS, WHtR, Fettmasse, 
Blutzucker, HOMA-IR, Triglyceride und systolischem Blutdruck zeigen. 
Eine randomisierte, kontrollierte Studie von Harder-Lauridsen et al. (2014) zu einer mehr-
komponentigen Intervention mit Ausdauer- und Krafttraining für übergewichtige Schulkinder 
kam zu dem Schluss, dass die mehrkomponentige Intervention einen signifikanten positiven 
Effekt auf den BMI, das Gewicht, WHtR, Plasma-Insulin und die Fettmasse hat. Weitere Au-
torengruppen um Browning et al. (2015), Seron et al. (2014), Carnier et al. (2013), Calcaterra 
et al. (2013), Piano et al. (2012), Lee et al. (2012), De Mello et al. (2011) und Elmahgoub et 
al. (2009) weisen in ihren Studien ebenfalls signifikante Änderungen in den Parametern BMI 
und BMI-SDS, WHtR, Fettmasse, Blutzucker, Insulinresistenz, TG und systolischer Blutdruck 
für kombinierte Übungsformen gegenüber singulären Interventionen – meistens reines Aus-
dauertraining – nach. Sie sprechen sich einheitlich für eine Kombination beider Trainingsfor-
men aus. 
Eine Studie mit einem größeren Probandenkollektiv unterstreicht nochmals diese Aussage. 
Sigal et al. (2014) und Alberga et al. (2016 und 2017) untersuchten in einer randomisierten 
Studie 304 Jugendliche zwischen 14 und 18 Jahren über einen Untersuchungszeitraum von 
sechs Monaten. Sowohl Ausdauertraining als auch Krafttraining und eine Kombination aus 
beiden konnten das Körperfett und den Bauchumfang reduzieren. Unterschiede zwischen 
den Gruppen, z. B. bei CRP gab es aber nicht. Die größten Effekte zeigten sich jedoch in der 
kombinierten Trainingsintervention. 
Weitere untersuchte Parameter 
Nur für Taillenumfang-SDS kann für die ersten sechs Monate bei Betrachtung der gesamten 
Stichprobe ein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. Dieser ist aber nach einem 
Jahr nicht mehr erkennbar. Als Gründe können auch hier fehlende Motivation und der lange 
Untersuchungszeitraum, vor allem jedoch die kleine Stichprobe angenommen werden. Die 
Auswertung der weiteren Parameter Blutdruck diastolisch (RRdiast.), BMI, TU, Blutdruck 
systolisch (RRsyst.-SDS) und RRdiast.-SDS zeigt nach einem Jahr Kraft- oder Ausdauer-
training keine signifikanten Unterschiede in den Gruppen, im Vergleich der Interventionen 
und für den Gesamtunterschied. Diese Aussage deckt sich mit den Daten vergleichbarer 
Langzeitstudien (Blüher, S. et al. 2014b, Rang et al. 2011). 
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Auch an dieser Stelle könnte eine veränderte Intensitätssteuerung zu größeren Unterschie-
den im Vergleich zu den Ausgangswerten führen und Gruppenunterschiede könnten sichtbar 
werden.  
Die Reduktion des systolischen Blutdrucks kann dagegen für die Kraftgruppe nachgewiesen 
werden, deren Parameter sich signifikant verringern. Der Grund für die eher untypische Re-
duzierung in der aktuellen Studie könnte einerseits in der kleinen Stichprobe liegen, anderer-
seits auf die Intervention selbst zurückzuführen sein. Für das Lebensstilinterventionspro-
gramm „Obeldicks“ kann auch ein Jahr nach der Intervention ein deutlicher Unterschied bei 
systolischen und diastolischen Blutdruckwerten beobachtet werden (Reinehr 2009b) 
Dias et al. (2015) konnten in ihrer Untersuchung bei adipösen Jugendlichen für das reine 
Krafttraining ebenfalls eine Verringerung des Blutdrucks feststellen. Zu anderen Ergebnissen 
kommen dagegen Vasquez et al. (2013). Sie stellten in ihrer Studie einen signifikanten An-
stieg des Blutdrucks für das reine Krafttraining bei Schulkindern zwischen acht und dreizehn 
Jahren fest. 
Vergleich der Interventionen 
Der Vergleich anthropometrischer Parameter zeigt, bis auf die Standardabweichung des 
Körpermassenindex und den Taille-Hüfte-Quotienten für die gesamte Gruppe, keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen der Kraft- und der Ausdauergruppe. Durch Anpassung der In-
tensitätssteuerung und Trainingshäufigkeit könnten in einer Folgestudie Unterschiede sicht-
bar werden. Weiterführende Untersuchungen sollten weiterhin an einer größeren Untersu-
chungsgruppe erfolgen. 
Abschließende Betrachtung 
Ein singuläres Ausdauer- oder Krafttraining kann anthropometrische Parameter bei adipösen 
Kindern und Jugendlichen verbessern, wobei die Veränderungen beim Kraft- bzw. Ausdauer-
training unterschiedliche Parameter betreffen. Es wird daher auf Grund der signifikanten Er-
gebnisse der Kraft- und Ausdauergruppe sowie der aktuellen Ergebnisse aus der internatio-
nalen Literatur empfohlen, beide Trainingsregimes (Kraft- und Ausdauertraining) für zukünfti-
ge Präventions- und Interventionsprogramme der kindlichen Adipositas zu kombinieren. 
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5.2.2 Biochemische Parameter 
Die Problematik einer hohen Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bereits im Kindes- 
und Jugendalter und die damit einhergehenden metabolischen und kardiovaskulären Be-
gleiterkrankungen stellen die medizinischen Versorgungssysteme vor enorme Herausforde-
rungen (König 2009). Bereits im Alter von zehn Jahren haben mindestens 60 % der überge-
wichtigen Kinder in Industrieländern biochemische oder kardiovaskuläre Auffälligkeiten 
(Freedman et al. 1999). Schon ein Drittel der adipösen Kinder und Jugendlichen weisen An-
zeichen einer Insulinresistenz oder Dyslipidämie auf. Über eine Insulinresistenz und eine ge-
störte Glukosetoleranz kann es bereits bei adipösen Jugendlichen mit einer entsprechenden 
genetischen Veranlagung zu einem manifesten Diabetes mellitus Typ 2 kommen (Wiegand 
et al. 2004). 
Therapeutische Interventionen können dabei jederzeit einsetzen. 30 Minuten Training pro 
Tag können bereits den Verlauf einer gestörten Glucosetoleranz zu einem Typ-2-Diabetes 
verhindern bzw. verzögern (Tuomilehto et al. 2001). Ein wichtiger Baustein in der Gestaltung 
von Präventionsmaßnahmen stellen somit Bewegung und Sport dar (Hauner und Wabitsch 
2009). Es ist demzufolge wichtig, zu wissen, welche Trainingsinterventionen sich positiv auf 
biochemische und inflammatorische Marker des metabolischen Syndroms auswirken. In der 
aktuellen Studie werden die Parameter Transamisasen und Insulin gesondert betrachtet.  
Ausgangslage 
Auch bei Betrachtung der biochemischen Parameter zu Beginn der Studie zeigen sich meta-
bolische Auffälligkeiten, besonders bei Hyperinsulinämie, wie auch Studien von Patel et al. 
(2015), Blüher, S. et al. (2014b), van Koot et al. (2011), Benson et al. (2008a) nachweisen. 
Der Vergleich der Ausgangswerte zwischen den Interventionsgruppen zeigt keine signifikan-
ten Unterschiede. In einer Hauptstudie sollte bei der Randomisierung weiterhin darauf ge-
achtet werden, dass keine bedeutenden Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen 
bestehen, um auch hier mögliche Verzerrungen zu vermeiden (Thabane et al. 2010). 
Verlauf 
Nach einem Jahr Kraft- oder Ausdauertraining zeigen sich keine signifikanten Unterschiede. 
Der Grund kann in der kleinen Stichprobengröße liegen, da gerade körperliche Aktivität (v. a. 
Ausdauertraining) auch bei gleichbleibendem BMI zu einer Besserung, z. B. der Insulinresis-
tenz führt (Reinehr et al. 2004). Varady und Jones (2005) sehen in der regelmäßigen körper-
lichen Aktivität eine große Chance, um deutlich bessere Stoffwechselparameter zu erzielen. 
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Transaminasen 
In der Ausdauergruppe zeigen die Parameter ALAT und GGT signifikante Verbesserungen, 
die in der Kraftgruppe für ASAT bestehen. Der Parameter zeigt in der Ausdauergruppe eine 
Tendenz. Ein signifikanter Gesamtunterschied mit einer mittleren Effektstärke ist nur für den 
Parameter ASAT erkennbar. Zudem sind Tendenzen bei der Serumtransaminase GGT 
sichtbar. 
Die signifikanten Unterschiede nach einem Jahr Training bei den Transaminasen weisen auf 
die positive Wirkung von Bewegung und Sport hin. Erhöhte Serumtransamisasen können im 
Kindes- und Jugendalter, verbunden mit einem ungesunden Lebensstil, eine Leberverfettung 
begünstigen. Die Prävalenz steigt von 0,7 % (bei den 2- bis 4-Jährigen) auf 17,3 % (bei den 
15- bis 19-Jährigen) (Schwimmer et al. 2006). Damit kommt der Ernährung und der Bewe-
gung eine entscheidende Rolle bei der Beeinflussung des Körpergewichts und des Stoff-
wechsels zu. Die Gewichtsabnahme stellt den entscheidenden therapeutischen Schritt dar, 
der auch zur Verbesserung der Serumtransaminasen führt (Keller 2009). 
Das Ausdauertraining zeigt in der aktuellen Studie die größere Wirkung auf Transaminasen-
Werte. Zu ähnlichen Erkenntnissen kommen de Piano et al. (2012). Sie konnten für ein kom-
biniertes Ausdauer- und Widerstandstraining signifikante Verbesserungen bei ASAT, ALAT 
und GGT zeigen und erklären damit die Bedeutung einer langfristigen interdisziplinären The-
rapie bei übergewichtigen Jugendlichen. 
Insulin und HOMA-IR 
Signifikante Unterschiede sind zwar nicht erkennbar, in der Kraftgruppe werden aber Ten-
denzen bei der Reduktion von Insulin und bei HOMA-IR deutlich, die für die Ausdauergruppe 
nicht erkennbar sind. Hier lässt sich ein leichter Vorteil zugunsten der Kraftgruppe erkennen, 
der mit einer vermehrten Muskelaktivität während des Krafttrainings erklärt werden kann 
(Lee et al. 2012). 
In der Fachliteratur lassen sich vielfältige Hinweise auf eine Insulinreduktion finden und eine 
Verbesserung der Insulinsensitivität bei adipösen Kindern und Jugendlichen durch Ausdau-
er- oder Krafttraining bzw. körperliche Aktivität (Tompkins et al. 2011). 
Die Effekte von Ausdauer und Krafttraining untersuchten Lee et al. (2012) u. a. hinsichtlich 
der abdominalen Adipositas und der Insulinsensitivität im Jugendalter. Im Ergebnis verhin-
derten Ausdauer- und Krafttraining die signifikante Gewichtszunahme, die in der Kontroll-
gruppe beobachtet wurde. Das totale und das viszerale Fett konnte in beiden Sportgruppen 
signifikant vermindert werden.  
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Bei der Kraftgruppe war zudem eine signifikante Verbesserung der Insulinsensitivität fest-
stellbar. Daraus wurde geschlossen, dass Ausdauer und Krafttraining sich förderlich auf die 
Reduzierung von abdominalem Fett und intrahepatischen Lipiden bei übergewichtigen Ado-
leszenten auswirken. Durch Krafttraining verbesserte sich außerdem die Insulinsensitivität 
signifikant. Dies bestätigen auch Studien von Carnier et al. (2013), Calcaterra et al. (2013), 
de Piano et al. (2012), Lee et al. (2012), De Mello et al. (2011), Gröntved et al. (2013) und Le 
Croymans et al. (2013). Eine Verbesserung des HOMA-IR, wie in der vorliegenden Studie für 
die Kraftgruppe nachgewiesen wurde, spricht für eine reduzierte Intima-Media-Dicke bei 
übergewichtigen Jugendlichen (Lima Sanches et al. 2011). 
Zu einem anderen Ergebnis, bezogen auf die Interventionen, kommen vor allem systemati-
sche Übersichtsarbeiten. Janssen und LeBlanc (2010) untersuchten in einem systemati-
schen Review den gesundheitlichen Nutzen von körperlicher Aktivität für Schulkinder. Wäh-
rend die Effekte von Ausdauertraining zu einer Verbesserung der metabolischen Parameter 
führten, wurden die Ergebnisse des Krafttrainings als nur gering beschrieben. Auch das sys-
tematische Review und die Meta-Analyse von Marson et al. (2016) bestätigen, dass vor al-
lem Aerobic Training, mit einer Verringerung der Nüchtern-Insulinspiegel und HOMA bei Kin-
dern und Jugendlichen mit Fettleibigkeit und Übergewicht verbunden ist und dies ein meta-
bolisches Syndrom und Typ-2-Diabetes verhindern kann. Das systematische Review von 
Benson et al. (2008a) bestätigt die geringen metabolischen gesundheitsbezogenen Auswir-
kungen eines überwachten Krafttrainings. 
Die positive Wirkung von Ausdauertraining auf die Insulinsensitivität bei übergewichtigen 
Mädchen untersuchten Nassis et al. (2005). Nach abschließenden zwölf Wochen Ausdauer-
training verbesserte sich die Insulinempfindlichkeit bei übergewichtigen und fettleibigen Mäd-
chen ohne Veränderung des Körpergewichts. Dies kann von van der Heijden et al. (2010) 
bestätigt werden. Auch sie konnten die positiven Wirkungen eines 12-wöchigen Ausdauer-
trainingsprogramms auf die Abnahme der Insulinresistenz bei spanischen Jugendlichen 
nachweisen und bestätigten die Ergebnisse von Nassis und Janssen und LeBlanc. 
Maggio et al (2015) geben in ihrer Studie die Empfehlung, mit 80 % der VO2max im Ausdauer-
training für adipöse Jugendliche zu trainieren, und sehen die kardiorespiratorische Fitness 
als wichtigen Faktor zur Behandlung von Diabestes mellitus Typ 2 und Co-Erkrankungen.  
Eine Studie von Mendelson et al. (2015) und die Meta-Analyse von Garcia-Hermoso et al. 
(2014) bestätigt die positiven Ergebnisse. Die Autoren prüften die Effektivität von Ausdauer-
interventionen auf die Reduzierung der Marker der Insulinresistenz bei adipösen Kindern 
und/oder Jugendlichen und die Veränderung des prozentualen Körperfetts. 
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Neun Studien wurden für die Meta-Analyse ausgewählt, da sie die Einschließungskriterien 
erfüllten (n = 367). Die Interventionen mit Ausdauertraining ergaben eine Verringerung der 
Nüchternglukose, des Insulins und des prozentualen Körperfetts. Diese Verbesserungen wa-
ren bei Programmen mit einer Dauer von mehr als zwölf Wochen, drei Einheiten pro Woche 
und über 60 min Ausdauertraining pro Einheit zu finden. Auch Lee et al. (2013) kommen in 
ihrer Studie zum Schluss, dass Ausdauertraining bei jugendlichen Mädchen die metaboli-
sche Gesundheit günstiger beeinflusst als Krafttraining. 
Die Literatur der letzten Jahre spricht sich für ein kombiniertes Training aus. Mandic et al. 
(2009). Rynders et al. (2012), Tseng et al. (2013), Damaso et al. (2014) und Campos et al. 
(2014) und Alberga et al. (2016 und 2017) stellen in ihren Untersuchungen fest, dass eine 
kombinierte Übungsform, bestehend aus Kraft- und Ausdauertraining, den größten Effekt auf 
Gewicht, BMI, HDL, LDL, Insulin, HOMA-IR, subkutanes und viszerales Fett sowie IL-6 hat. 
La Bateman et al. (2011) sowie Guinhouya und Hubert (2011) fordern neben kombiniertem 
Ausdauer- und Krafttraining für Kinder und Jugendliche mit metabolischem Syndrom, die all-
täglichen Aktivitäten wie z. B. das Gehen zu erhöhen. Dies wird durch die Meta-Analyse von 
Fedewa et al. (2014) bekräftigt. Die Autoren sprechen sich weiter für die positive Wirkung 
von Bewegungsprogrammen zur Verbesserung einer Insulinresistenz aus. 
Vergleich der Interventionen 
Der Vergleich biochemischer Parameter zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen 
Kraft- und Ausdauergruppe. Durch Anpassung der Intensitätssteuerung und Trainingshäufig-
keit, hauptsächlich aber durch Untersuchungen an einem größeren Studienkollektiv, könnten 
in einer Folgestudie Unterschiede sichtbar werden. 
Abschließende Betrachtung 
Die positive Wirkung der Interventionen Kraft- und Ausdauertraining zeigt sich vor allem in 
der Verbesserung der Serumtransaminasen. Signifikante Unterschiede zwischen den Grup-
pen sind aber nicht nachweisbar. Durch Anpassung der Intervention hinsichtlich Intensität 
und Häufigkeit könnten in einer Folgestudie Gruppenunterschiede erkennbar werden. Atlan-
tis et al. (2006) kommen in ihrer Übersichtsarbeit, bestehend aus 14 Studien zu dem 
Schluss, dass höhere Bewegungsumfänge von bis zu 180 min/wöchentlich effektiver sind 
bezüglich Gewichtsreduktion und fettfreier Masse.   
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5.2.3 Lipid Parameter  
Im Erwachsenenalter spricht man von einer sog. Dyslipidämie, wenn erhöhte Triglyzeride, 
erhöhtes Gesamtcholesterin, niedriges HDL- und erhöhtes LDL-Cholesterin vorliegen. Bei 
adipösen Kindern und Jugendlichen zeigen Lipidveränderungen ein ähnliches Muster wie bei 
Erwachsenen (Widhalm 2009, Reinehr et al. 2009a). 
Ausgangslage 
Die erhobenen Werte der Kinder- und Jugendlichen sind gekennzeichnet durch erhöhtes 
Gesamtcholesterin. HDL- und LDL-Werte befinden sich noch in Normbereich, ähnliche Be-
funde zeigen sich bei Reinehr et al. (2009a). Die Ausgangslage ist vergleichbar mit den er-
hobenen Werten der Studie von Schäfer (2012) an 62 übergewichtigen Kindern im Alter von 
6–11 Jahren, deren Werte zu Studienbeginn ebenfalls nur geringe Abweichungen von der 
Norm zeigten. Angenommen wurde, dass die Kinder in einem Alter waren, in dem die Aus-
wirkungen der Adipositas erst im Anfangsstadium stehen. Ein Zusammenhang zwischen 
Adipositas und Dyslipidämie wurde für alle Altersbereiche, auch für Kinder und Jugendliche, 
häufiger beschrieben (Csabi et al. 2000, Calcaterra et al. 2008, Reinehr et al. 2009a, Yáñez 
et al. 2015). In der Bogalusa Heart Studie konnten die Autoren um Freidmann et al. (1999) 
zeigen, dass übergewichtige Schulkinder ein wahrscheinlich 2,4-fach erhöhtes Cholesterin 
und ein 7,1-faches erhöhtes LDL-Cholesterin aufweisen, als Normalgewichtige. Die Erhö-
hung der Lipidwerte wird mit Folgeerkrankungen, wie der Entwicklung einer Insulinresistenz 
diskutiert (Blüher, S. 2009). Katzmarzky et al. (2003) fanden heraus, dass übergewichtige 
Kinder und Jugendliche eine 1,6- bis 9,1-mal erhöhte Anzahl an Risikofaktoren für koronare 
Erkrankungen haben, als nicht übergewichtige Kinder. 
Verlauf 
Signifikante Unterschiede nach einem Jahr Training bestehen für die untersuchten Parame-
ter nicht. Lediglich eine Tendenz für den Parameter LDL in der Ausdauergruppe ist zu be-
obachten. Ursache könnte die kleine Stichprobe oder die Wirkung der Intervention selbst 
sein. Nur wenige Tendenzen sieht auch Schäfer (2012), der Autor gibt die hohen Drop-out-
Raten, fehlende Compliance und die zu geringe Interventionszeit des Ausdauerprogramms 
als mögliche Ursachen der ausbleibenden Effekte an. 
In zahlreichen Studien sind dagegen die positiven Effekte von Bewegungsintervention so-
wohl für Kraft- als auch Ausdauertraining und deren Kombination auf die Reduktion von 
Plasmalipid-Spiegel, Gesamtcholesterin, Triglyceride, LDL und eine Erhöhung von HDL 
nachgewiesen Chang et al. (2008), Kovacs et al. (2009), Elmalgoub et al. (2009), de Mello et 
al. (2011), Lee et al. (2012), de Piano et al. (2012), Calcaterra et al. (2013) und Alberga et. al 
(2013a). 
Diskussion / Sekundäre Studienziele 
135 
Vergleich der Interventionen 
Der Vergleich der Interventionsgruppen führt zu keinem signifikanten Unterschied bei den 
erhobenen Lipidparametern zwischen Kraft- und Ausdauergruppe. Durch Anpassung der In-
tensitätssteuerung und Trainingshäufigkeit, hauptsächlich jedoch an weiterführenden Unter-
suchungen an einem größeren Studienkollektiv, könnten in einer Folgestudie Unterschiede 
sichtbar werden. 
Abschließende Betrachtung 
Signifikante Unterschiede zeigen sich für die untersuchten Parameter nicht. In der Literatur 
ist dagegen eine Vielzahl von Hinweisen zu finden, bei denen Bewegungsintervention signifi-
kante Effekte auf Lipidparameter erzielen, sowohl für singuläre Trainingsformen als auch für 
die Kombination aus Kraft- und Ausdauertraining. Als mögliche Gründe für nicht signifikante 
Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen bzw. im Inverventionsverlauf in der vor-
liegenden Studie können die kleine Stichprobe, zu geringe Intensitäten und fehlende Motiva-
tion angeführt werden. 
5.2.4 Inflammatorische Parameter 
Die Annahme, dass niedrigschwellige chronische Entzündungsprozesse mit der Entstehung 
der Insulinresistenz in Verbindung gebracht werden, wird immer öfter diskutiert und rückt 
weiter in den Fokus der Adipositasforschung (Blüher, S. 2009). Damit ergibt sich in der Prä-
vention und Therapie die Notwendigkeit, die Aufmerksamkeit nicht nur auf den Gewichtssta-
tus und die Insulinwerte zu lenken, sondern auch auf proinflammatorische Zytokine. Es sind 
deshalb Therapiestrategien zu entwickeln, die proinflammatorischen Prozessen entgegen-
wirken. Auf den Parameter TNF-alpha wird gesondert eingegangen. 
Ausgangslage 
Die inflammatorischen Parameter zu Beginn der Intervention zeigen keine auffälligen Werte. 
Erhöhte Werte können auch schon für adipöse Kinder und Jugendliche nachgewiesen wer-
den (Blüher, S. et al. 2014a). Zu Beginn der Untersuchung zeigt der Gruppenvergleich keine 
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen. 
Verlauf 
Bei den inflammatorischen Markern zeigen die Werte für IL-6, PCT und CRP in beiden 
Gruppen keine signifikanten Änderungen. Der Grund könnte einerseits darin liegen, dass die 
Werte zu Studienbeginn im Normalbereich lagen, andererseits in der kleinen Stichproben-
größe oder in zu geringen Trainingsintensitäten zu suchen sind, denn körperliche Aktivität, 
gerade Widerstandstraining, führt zu einer Reduktion der Entzündungsparameter (Shih et al. 
2010).  
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Für TNF-alpha kann dagegen eine Verringerung des Ausgangswertes in beiden Gruppen 
beobachtet werden. Betrachtet man die gesamte Gruppe, dann lässt sich ein Trend nach-
weisen. Gruppenunterschiede bestehen nicht. 
TNF-alpha 
TNF-alpha als eines der wichtigsten proinflammatorischen Zytokine spielt bei der Entstehung 
der Insulinresistenz eine entscheidende Rolle. Tierstudien wiesen nach, dass eine vermehrte 
Freisetzung von TNF-alpha aus den Adipozyten eine zentrale Rolle im Wirkungsmechanis-
mus der Insulinresistenz spielt. Die Reduzierung von wichtigen proinflammatorischen Zytoki-
nen wie TNF-alpha oder IL-6 ist eine entscheidende Voraussetzung, um niedrigschwellige 
chronische Entzündungsprozesse in ihrer Entstehung und ihrer Wirkung (Insulinresistenz) 
positiv zu beeinflussen (Blüher, S. et. al. 2009). Eine Insulinresistenz kann in Verbindung mit 
erhöhten Entzündungswerten auch kardiovaskuläre Risikoprofile begünstigen. Zudem gilt ei-
ne erhöhte Intima-Media-Dicke als Marker für einen frühen Beginn von Arteriosklerose. Dies 
wurde bereits bei übergewichtigen Kindern und Jugendlichen entdeckt und gilt schon in die-
sem Alter als Risikofaktor, da eine erhöhte Intima-Media-Dicke nicht nur mit der Körperzu-
sammensetzung, Lipiden, Insulinresistenz und Entzündungen korreliert, sondern auch mit 
niedrigen VO2max-Werten bei Kindern und Jugendlichen (Dahiya et al. 2015, Silva et al. 
2015). Welche Intensitäten körperlicher Aktivität sich günstig auswirken, ist für eine definitive 
Aussage nicht ausreichend untersucht (Roberts et al. 2015). Studien, die ein HIT-Training 
mit einem niedrigschwelligen Training (unter 20 % der ventilatorische Schwelle) verglichen, 
konnten für das HIT-Training keine zusätzlichen Verbesserungen bei kardiovaskulären Risi-
kofaktoren bei übergewichtigen Jugendlichen nachweisen (Silva et al. 2015). 
In der Literatur finden sich Hinweise auf die positive Wirkung von Bewegungstherapien und 
Sport auf inflammatorische Marker. Besonders interessant sind die Studien von de Piano et 
al. (2012), Shih et al. (2010) und Carrel et al. (2009). 
De Piano et al. (2012) untersuchten 58 adipöse Kinder und Jugendliche und teilten sie in 
Gruppen für Ausdauertraining und kombiniertes Ausdauer- und Widerstandstraining ein. Sie 
konnten bei letzterer Gruppe signifikante Änderungen u. a. im Blutzucker, Gesamtcholeste-
rin, LDL, HOMA–IR, Adiponektin und Leptin nachweisen. Weitere signifikante Verbesserun-
gen zeigten sich in den Werten ASAT, ALAT und GGT. Damit konnten die Forscher den po-
sitiven Effekt eines kombinierten Kraft- und Ausdauertrainings auf Biomarker des metaboli-
schen Syndroms belegen und damit die Bedeutung einer langfristigen interdisziplinären The-
rapie bei übergewichtigen Jugendlichen aufzeigen. 
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Shih et al. (2010) untersuchten bei 106 chinesischen männlichen übergewichtigen Jugendli-
chen nach einem 12-wöchigen Widerstandstraining Körpergewicht, BMI, Taillenumfang, Kör-
perfettmasse, Plasmaglukosekonzentration, Interleukin-6 und C-reaktives Protein. Nach der 
Intervention konnte eine signifikante Reduktion aller anthropometrischen, metabolischen und 
Entzündungsparameter festgestellt werden. Obwohl die Probanden übergewichtig blieben, 
verbesserte sich die Insulinsensitivität deutlich und eine Reduktion von Interleukin-6 und hs-
CRP konnte nachgewiesen werden. Carrel et al. (2009) untersuchten 35 adipöse Kinder  
(< 95. Perzentile). Sie erhielten einen fitnessorientierten Sportunterricht über neun Monate 
an einer Mittelschule. Die Ergebnisse zeigen eine signifikante Abnahme des BMI, HOMAR-
IR, CRP und TNF-alpha. Eine signifikante Erhöhung konnte auch bei VO2max, Adiponectin 
und der Muskelmasse erzielt werden. 
In weiteren Bewegungsstudien mit Kraft- und/oder Ausdauerinterventionen zeigen die Auto-
ren um Chae et al. (2010), Li et al. (2010), Maggio et al. (2011), Puder et al. (2011), Pedrosa 
et al. (2011), La Daray et al. (2011), Nemet et al. (2013), Viele et al. (2013), Mardare et al. 
(2014) und Campos et al. (2014) signifikante Änderungen für Blutzucker, Gesamtcholesterin, 
LDL, HOMA-IR, ASAT, ALAT, GGT sowie CRP, TNF-alpha und IL-6. 
Inoue et al. (2015) spezifizieren die Trainingsmethode in ihrer Studie an 45 adipösen Ju-
gendlichen und weisen ausdrücklich darauf hin, dass die kombinierten Trainingsformen, be-
stehend aus Ausdauer und Krafttraining, wirksamer gegenüber Lipid-Profilen, Insulinsensiti-
vität und Entzündungsparametern waren. Auch konnten Franklin et al. (2015) in einer Studie 
zeigen, dass ein reines Schnellkrafttraining bei adipösen Frauen nicht zu signifikant höheren 
Entzündungsmediatoren (TNF-alpha und CRP), Blutdruckwerten, Blutfetten und weiteren 
physiologischen und physikalischen Eigenschaften führte im Vergleich zur Kontrollgruppe. 
Vergleich der Interventionen 
Der Vergleich inflammatorischer Parameter zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen 
Kraft- und Ausdauergruppe. Durch Anpassung der Intensitätssteuerung und der Trainings-
häufigkeit, hauptsächlich jedoch durch Untersuchungen an einem größeren Studienkollektiv 
könnten auch hier Unterschiede sichtbar werden. Es kann angenommen werden, dass der 
selektive Einsatz der Trainingsmethoden gerechtfertigt erscheint. Eine Kombination beider 
könnte aber als effektiver angesehen werden, wie auch die Studie von Alberga et al. (2015) 
an 304 übergewichtigen bzw. adipösen Jugendlichen belegt. 
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Abschließende Betrachtung 
Die Reduzierung von TNF-alpha in beiden Trainingsgruppen als eines der wichtigsten proin-
flammatorischen Zytokine bei der Entstehung der Insulinresistenz zeigt die positive Wirkung 
von Kraft- und Ausdauertraining und unterstreicht die Wichtigkeit von Bewegung und Sport 
bei der Behandlung des metabolischen Syndroms im Kindes- und Jugendalter. Die Ergeb-
nisse der Untersuchung und die Literaturempfehlungen deuten auch auf eine Kombination 
aus beiden Trainingsformen, als wirksamste Strategie, hin. 
5.2.5 Leistungsphysiologische Parameter 
5.2.5.1 Isometrische Maximalkraftmessung 
Die noch zu Beginn der 1970er- und 1980er-Jahre ausgesprochenen Empfehlungen, kein 
Krafttraining mit Kindern durchzuführen, sind heute längst überholt. Stattdessen werden For-
derungen laut, gerade diese Form des Trainings mit hoher Belastungsintensität einzusetzen 
(Hunter et al. 2000). Besonders die positiven Wirkungen eines Krafttrainings auf die Senkung 
des Frakturrisikos durch Knochenmineralisierung, Stabilisierung von Rumpf und Gelenken, 
Verbesserung der Köperzusammensetzung und die Einflüsse auch auf das Essverhalten 
sowie die positive Lebenseinstellung werden herausgestellt (Westcott et al. 1995a, Benson 
et al. 2007, Horn und Behringer et al. 2012, Fröhlich et al. 2012 und Danoff und Raupers 
2014). Die Vorteile von Übungen an Sequenztrainingsgeräten liegen dabei in der sehr indivi-
duellen Dosierung und in der Gewichtsabstufung. Sie können damit weit weniger belastend 
wirken als generelle Übungen mit dem eigenen Körpergewicht (Ebada und Krüger 2004). 
Gerade diese stellen oftmals bei adipösen Kindern und Jugendlichen eine nicht zu überwin-
dende Übung (Liegestütz oder Klimmzug) dar (Freiwald 2005). Das Beispiel des Liegestüt-
zes beweist, dass die Schwachpunkte nicht in der eigentlich zu trainierenden Muskulatur zu 
suchen sind (M. pectorialis major, M. triceps brachii), sondern eher in der Stabilisierung des 
Rumpfes durch eine entsprechende Körperspannung (Fröhlich 2009a). 
Da speziell bei Kindern die Rate für Insulinresistenz und der Anstieg der Blutfette zunimmt 
und damit auch eine erhöhte Wahrscheinlichkeit, an Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu erkran-
ken, wird dem Widerstandstraining eine immer größere Aufmerksamkeit zuteil – insbesonde-
re vor dem Hintergrund wirksamer Präventionsstrategien (Hunter et al. 2000; Fröhlich 2012). 
Ausgangslage 
Beide Gruppen starten mit vergleichbaren Werten. Aufgrund fehlender Vergleichswerte kön-
nen keine Aussagen über den Ausgangszustand getroffen werden. Es kann aber davon aus-
gegangen werden, dass auch diese unter den Werten Normalgewichtiger liegen, da adipöse 
Kinder und Jugendliche ein Defizit an Kraftfähigkeiten im Vergleich zu Gleichaltrigen aufwei-
sen (Goran et al. 1999, Langhof 2004, Rauner et al. 2013). 
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Die Autoren sehen bei adipösen Schulkindern den Kraftverlust besonders in der Haltemusku-
latur, der Armbeuge- und Streckmuskulatur sowie der Bauchmuskulatur. 
In der vorliegenden Arbeit zeigte der Vergleich der Ausgangswerte zwischen den Gruppen 
keine signifikanten Unterschiede. Die Verteilung der Probanden auf beide Interventionsgrup-
pen mit ähnlichen Ausgangswerten ist auch in einer weiterführenden Studie zu gewährleis-
ten. 
Verlauf 
In der aktuellen Studie zeigt sich eine Steigerung der Kraftwerte für alle untersuchten Übun-
gen in beiden Gruppen. Dabei scheint sich die isometrische Maximalkraft unabhängig von 
der Intervention zu entwickeln. Unter Berücksichtigung der kleinen Stichprobe ist es wahr-
scheinlich, dass die vermehrte körperliche Aktivität auch in der Ausdauergruppe zur Steige-
rung der Rumpfkraft geführt hat. Hier wäre der Vergleich mit einer Kontrollgruppe aussage-
kräftig. Ein möglicher Gewöhnungseffekt sollte ebenfalls angesprochen werden. Er liegt bei 
Studien mit einem Messwiederholungsdesign in gewissem Maße vor. Da die Testübungen 
aber geringe koordinative Anforderungen an die Probanden stellen, kann deren Einfluss als 
schwach eingestuft werden (Tusker 1994 und Höss-Jelten 2004). Es ist wahrscheinlicher, 
dass bei untrainierten adipösen Probanden generell hohe Kraftzuwächse zu erwarten sind 
(Fleck und Kraemer 1997, Chang et al. 2008, McGuigan et al. 2009 und Fröhlich 2012). 
Sowohl für die Kraftgruppe als auch für die Ausdauergruppe stellt die signifikante Zunahme 
der Kraftwerte mit mittleren und großen Effektstärken bereits in der Machbarkeitsphase ei-
nen Erfolg dar. Diese bleiben auch für die Übungen Rumpfflexion- und extension nach Be-
trachtung altersbedingter Änderungen bestehen. Die mit der signifikanten Steigerung der 
Kraftwerte verbundenen Effekte unterstreichen die Wichtigkeit des Muskeltrainings auf wich-
tige Parameter des metabolischen Syndroms. Studien weisen darauf hin, dass übergewichti-
ge Jugendliche, die durch regelmäßiges Krafttraining einen hohen Fitnessstatus erreichen, 
einerseits ihr metabolisch-kardiovaskuläres Risiko auf das Normalgewichtiger senken, ande-
rerseits untrainierten Normalgewichtigen in ihrem Fitnesszustand überlegen sind (Roberts et 
al. 2015). 
Der Nutzen eines Krafttrainings für Therapieprogramme könnte in einer Visualisierung der 
Trainingserfolge liegen, z. B. über Diagramme, mit dem Ziel, die Motivation für adipöse Kin-
der und Jugendliche in einer langjährigen Adipositastherapie zu erhöhen – gerade dann, 
wenn die Wünsche/Vorstellungen einer starken Gewichtsreduktion ausbleiben. Dies sollte 
unbedingt in die Konzeption von Adipositasprogrammen aufgenommen werden. 
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Obere Rumpfmuskulatur 
Die Zunahme der Kraftwerte für die Übungen Butterfly und Butterfly reverse fallen geringer 
aus als die der unteren Rumpfmuskulatur. Die Erklärung hierfür kann in der Betrachtung der 
eingesetzten Muskulatur liegen. Bei der Rückwärtsbewegung der Arme werden nur kleine 
Muskelgruppen eingesetzt wie Mm. rhomboideus, Mm. trapezius oder die SIT-Gruppe (M. 
suprasinatus, M. infrasinatus, M. teres minir und major). Sie können im Vergleich zu großen 
Muskelketten weniger Kraft entwickeln. Für die gesamte Gruppe zeigt sich nur für die Übung 
Butterfly nach einem Jahr Training ein signifikanter Unterschied. Betrachtet man altersbe-
dingte Entwicklungen, sind diese Effekte aber nicht mehr zu beobachten. 
Der Grund könnte in der kleinen Stichprobe zu suchen sein bzw. in der Testsituation, die für 
kleinere Kinder keine optimalen Bedingungen bot. Dies sollte in der Hauptstudie angepasst 
werden. 
Untere Rumpfmuskulatur 
Die größten Veränderungen sind für die Übungen Rumpfextension und Rumpfflexion zu be-
obachten. Die Zunahme der Kraft liegt zwischen 33 % und 60 %. Dies entspricht den Er-
kenntnissen von McGuigan et al. (2009), die in ihrer Studie, Zuwächse von bis zu 85 % nach 
Widerstandstraining nachweisen konnten. Die Kraftgruppe zeigt größere Unterschiede bei 
der Übung Rumpfextension und bei der Übung Rumpfflexion als die Ausdauergruppe. Wobei 
die Unterscheide bei der Rumpfflexion geringer ausfallen. Zukünftig sollte in der Kraftgruppe 
das Bauchmuskeltraining stärker fokussiert werden, da der Schwerpunkt auf dem Rücken-
muskeltraining lag. Signifikante Gesamtunterschiede in beiden Gruppen als auch bei der Be-
trachtung der gesamten Gruppe stellen das enorme Entwicklungspotenzial der Muskulatur 
dar und verdeutlichen die Wichtigkeit eines kraftorientierten Trainings als fester Bestandteil 
in einer Adipositastherapie. 
Vergleich der Interventionen 
Die isometrische Maximalkraft hat sich unabhängig von der Intervention positiv entwickelt, 
besonders für die Hauptbewegungsrichtungen Rumpfflexion und Rumpfextension. Da gera-
de diese als wichtige Indikatoren für die Stabilisierung der Wirbelsäule gelten und präventiv 
als Baustein gesehen werden für eine Rückenschmerzprophylaxe und zur positiven Beein-
flussung des metabolischen Syndroms im Jugend- und Erwachsenenalter, kommt dem Kraft-
training bei Kindern und Jugendlichen eine besondere Rolle zu, auch vor dem Hintergrund 
der zunehmenden Inaktivität und dem Risikofaktor Sitzen (Fröhlich et al. 2009a, Stengel et 
al. 2010, Graf et al. 2005, 2007a, 2013, Mansoubi et al. 2014, Bucksch und Dreger 2014, 
Schmidt et al. 2003 und 2015 und Aue et al. 2014 und 2016). 
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Die systematische Übersichtsarbeit und Meta-Analyse von Schranz et al. (2013) belegt die 
positive Wirkung der Intervention auf die Kraftfähigkeit und die Köperzusammensetzung bei 
adipösen Kindern und Jugendlichen. Neben einer verringerten körperlichen Aktivität sehen 
Hjorth et al. (2014) und Mendelson et al. (2015) auch zu langes Sitzen und zu kurze Schlaf-
phasen als kardio-metabolische Risikomarker in der Kindheit. 
Besonders die nachfolgenden Studien können diese Ergebnisse unterstützen. So beschrei-
ben Nitzsche et al. (2012 und 2015) eine signifikante Zunahme der isometrischen Kraft der 
Rumpfflexoren bei 44 Grundschulkindern, die ein zusätzliches Krafttraining zum Schulsport 
zweimal wöchentlich an Trainingsgeräten durchführten. 
Die Studie von Chang et al. (2008) untersuchte 49 übergewichtige Kinder im Alter von zwölf 
bis 14 Jahren. Nach nur neun Monaten zeigten sich signifikante Änderungen der Triglycerid-
werte, der HOMA-IR, der Serum-Glucose, des Insulinspiegels, der Beinkraft (+17,9 %) und 
der Armkraft (+12,3 %). Im Follow-up lagen alle metabolischen Parameter wieder auf dem 
Ausgangsniveau. Dai et al. (2006) konnten ähnliche Effekte nachweisen. 
Dass bereits ein kurzer Interventionszeitraum ausreicht, um Krafteffekte auch im Kinder- und 
Jugendbereich nachzuweisen, zeigt sich bei Sgro et al. (2009). Sie konnten in ihrer Längs-
schnittstudie bereits nach acht Wochen messbare Veränderungen bei der Kraft und Körper-
zusammensetzung nachweisen. McGuigan et al. (2009) konnten dagegen in einem achtwö-
chigen Widerstandstraining keine signifikanten Änderungen von Gewicht, BMI und Gesamt-
fettmasse erzielen. Deutliche Veränderungen ergaben sich aber auch hinsichtlich der Kraft-
parameter. So stieg neben den Kraftwerten der Übungen Kniebeuge auf +74 % und Push-up 
auf +85 % auch die Sprunghöhe auf +4 %. Am ehesten vergleichbar mit der aktuellen Mach-
barkeitsstudie scheint die Arbeit von Alberga et al. (2013a). Die Untersuchungen an Kindern 
im Alter von 8–12 Jahren (≤ 95. Perzentile) zeigen über zwölf Wochen keine signifikanten 
Änderungen des Körpergewichts und der fettfreien Masse gegenüber der Kontrollgruppe, 
obwohl die Probanden zweimal wöchentlich 75 Minuten Kraft trainierten. Allerdings wurden 
signifikante Änderungen der Kraftwerte im Arm- und Beinbereich nachgewiesen. 
Abschließende Betrachtung 
Die signifikanten Unterschiede in beiden Trainingsgruppen und für die gesamte Gruppe wei-
sen auf Entwicklungen hin, die in einer Hauptstudie weiter verdeutlicht werden können, auch 
unter Beachtung altersbedingter Entwicklungen. Die signifikante Zunahme der Kraftwerte 
kann in beiden Gruppen für die Übungen Rumpfflexion und -extension sowie für Butterfly, 
unabhängig von der Intervention, beobachtet werden und stellt einen Erfolg bereits in der 
Machbarkeitsphase dar.  
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Die größten Unterschiede zwischen den Gruppen sind bei der Übung Rumpfextension fest-
stellbar. Signifikante Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen konnten aber nicht 
nachgewiesen werden. 
Es ist denkbar, dass nach einer Anpassung der Intensitäten von 50–65 % (Kraftausdauer) 
auf 70–85 % der Maximalleistung (Hypertrophie) eine signifikante Änderung zwischen den 
Gruppen ersichtlich wird. Für Fleck und Kraemer (1997) und Fröhlich (2013) steht der Erfolg 
eines Krafttrainings im direkten Zusammenhang mit der Trainingshäufigkeit. So konnte 
Pienaar et al. (2013) in ihrer 13-wöchigen Studie, in der dreimal pro Woche für 60 Minuten 
trainiert wurde, deutliche Verbesserungen der Muskelkraft und der Flexibilität zeigen sowie 
signifikante Ergebnisse für die Körperzusammensetzung. 
Die Wichtigkeit von Bewegung und Sport fassen Brambilla et al. (2011) wie folgt zusammen: 
Die Autoren sehen die körperliche Aktivität und Ernährung als die beiden wichtigsten Deter-
minanten für die Beeinflussung des metabolischen Syndroms im Kindesalter an. Dabei wei-
sen sie der körperlichen Aktivität die größere Bedeutung zu, da nur sie die Muskelmasse be-
einflusst und damit eine direkte Wirkung auf Stoffwechselfunktionen und das kardiovaskuläre 
Risiko hat. Körperliche Aktivität wird von ihnen daher als der „Schlüssel-Spieler“ in der Adi-
positas-Behandlung angesehen. Zudem fordern Schmidt et al. (2015) im Dritten Deutschen 
Kinder- und Jugendsportbericht, mehr Kinder und Jugendliche in Bewegung zu bringen, da 
die Inaktivitätszeiten weiter zunehmen und Folgeerkrankungen wie Haltungsschäden, Koor-
dinationsstörungen und Übergewicht so begünstigt werden. 
5.2.5.2 Ausdauerleistungsfähigkeit 
Bei adipösen Kindern und Jugendlichen zeigen sich Defizite in den motorischen Hauptbean-
spruchungsformen der Koordination, der Kraft, der Schnelligkeit und der Ausdauer (Langhof 
2004). Defizite in der Ausdauerleistungsfähigkeit können mit dem 6-Minuten-Lauf oder durch 
die Ermittlung der PWC (fahrradergometrischer Stufentest) festgestellt werden (Stumpp 
2015). 
Ausgangslage 
Beide Gruppen starten mit vergleichbaren Werten. Die Werte liegen durchschnittlich unter 
denen von Kindern mit eingeschränkter Herzfunktion (Leuers 2004). Der Vergleich zwischen 
den Gruppen zeigte keine signifikanten Unterschiede. Die Verteilung der Probanden auf bei-
de Interventionsgruppen mit ähnlichen Ausgangswerten ist auch in einer weiterführenden 
Studie notwendig.   
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Verlauf 
Die signifikante Entwicklung der Ausdauerleistungsfähigkeit für die gesamte Gruppe nach ei-
nem Jahr Training stellt einen Erfolg bereits in der Machbarkeitsphase dar. Die Effekte sind 
altersbereinigt zwar nicht mehr nachweisbar, trotzdem zeigt sich eine Zunahme der Wattleis-
tung. Auffällig bei der Auswertung der Ergebnisse ist, dass diese in der Kraftgruppe in den 
ersten sechs Monaten abnimmt, in der Ausdauergruppe nach weiteren sechs Monaten. Für 
die Abnahme der Ausdauerleistungsfähigkeit müssen, genau wie beim 6-Minuten-Lauf, moti-
vationale Gründe diskutiert werden. Schäfer (2012) kommt in seiner ähnlich angelegten Stu-
die zur selben Erkenntnis. In einer Folgestudie sollten Anreize über interaktive Spiele wie  
z. B. Animationsspiele oder Intervalltrainingsformen wie Hügeltraining geschaffen werden 
oder der Untersuchungszeitraum sollte auf sechs Monate verkürzt werden und die Trai-
ningshäufigkeit zunehmen. Im weiteren Verlauf sind signifikante Ergebnisse nach einem Jahr 
Training für die Kraftgruppe nachweisbar, nicht aber für die Ausdauergruppe. Hier zeigt sich 
lediglich ein Trend. In den Studien von Mäueler (2007), Sola et al. (2010), Chae et al. (2010) 
und Calcaterra et al. (2013) können dagegen signifikante Änderungen der Ausdauerleis-
tungsfähigkeit für adipöse Kinder und Erwachsene nachgewiesen werden. Die Trainingshäu-
figkeit liegt in den Studien bei zwei- bis dreimal wöchentlich. 
Vergleich der Interventionen 
Nach einem Jahr Kraft- oder Ausdauertraining zeigen sich in beiden Trainingsregimen deutli-
che Veränderungen, die für die Kraftgruppe mit einem kleinen Effekt signifikant sind. Auf-
grund der kleinen Stichprobengröße und Imputationstechniken sind die Ergebnisse aber dis-
tanziert zu betrachten. Gruppenunterschiede sind nur für die Vergleiche (T0–T1 und T1–T2) 
nachweisbar. Nach einem Jahr bestehen diese nicht mehr. 
In der aktuellen Literatur zeigen sich dagegen die zu erwartenden Effekte. So konnten Palo-
möki et al. (2015) für finnische Jugendliche feststellen, dass aktive übergewichtige Jugendli-
che ein ähnliches Ausdauerleistungsniveau erreichten wie mäßig aktive Jugendliche mit 
normalem Gewicht. Dies zeigt deutlich, wie wichtig körperliche Aktivität ist. Insbesondere 
übergewichtige Kinder und Jugendliche profitieren von erhöhten Aktivitätsniveaus. 
Abschließende Betrachtung 
Die Zunahme der Ausdauerleistungsfähigkeit in beiden Gruppen kann in der Pilotierung trotz 
aufgezeigter Gründe als Erfolg bewertet werden und stellt eine wichtige Determinante in der 
Trainings- und Therapieplanung bei adipösen Kindern und Jugendlichen dar. Diese gilt es 
aber über motivationale Anreize und Spielformen annehmbarer und motivierender zu gestal-
ten. 
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Da das Ausdauertraining als etabliertere Trainingsmethode gegenüber dem Widerstandstrai-
ning gilt, sollte es unabhängig von kombinierten Methoden zur Ausbildung der Grundlagen-
ausdauer und zur Verringerung der Fettmasse und Körpermasse eingesetzt werden. Wäh-
rend ein Krafttrainingsprogramm zur Erhöhung der Muskelmasse bei übergewichtigen bzw. 
fettleibigen Personen führt (Yumuk et al. 2015). 
Dies gilt besonders vor dem Hintergrund, dass Studien nachweisen konnten, dass adipöse 
Kinder und Jugendliche ein ähnliches Ausdauerleistungsniveau wie bei Normalgewichtigen 
erreicht werden kann und damit das kardiovaskuläre Risiko sinkt (Palomöki et al. 2015) bzw. 
dass sitzende Verhaltensweisen über die Kindheit hinweg sogar stabiler sind als die der kör-
perlichen Aktivität, so die Aussagen von Jones et al. (2013) in ihrem systematischen Review. 
Weitere Untersuchungen belegen darüber hinaus, dass lange Sitz- und Medienzeiten einen 
Effekt auf das Übergewicht und weitere Indikatoren haben, der unabhängig vom Ausmaß 
moderat-intensiver körperlicher Aktivität ist (Finne und Buksch 2014, de Rezende et al. 2001 
und Aue et al. 2016). Als Zielsetzungen werden deshalb, so Aue et al. (2016), neben der 
Förderung von Bewegungsaktivitäten das Aufbrechen und Ersetzen langer Sitzzeiten durch 
alltägliche und leicht-intensive Aktivitäten definiert. Peplies et al. (2016) kommen nach Aus-
wertung der IDEFICS-Daten von 3.348 vorpubertären Kindern im Alter von 3 bis 17 Jahren 
aus 8 europäischen Ländern zum Schluss, dass eine unbedingte Notwendigkeit zur Bekämp-
fung der Insulinresistenz besteht durch mehr körperliche Aktivität und Änderung einer sitzen-
den Lebensweise. 
Gates et al. (2016) äußern zudem, in Anlehnung an ihre schulbasierte Studie, mehr körperli-
che Aktivität in schulische Programme einzubinden.  
5.2.6 Motorische Parameter 
Die altersgerechte motorische Leistungsfähigkeit ist ein wichtiger Schutzfaktor für die Ge-
sundheit und steht im Zusammenhang mit der geistigen und körperlichen Entwicklung (Alb-
recht 2016). 
Die relativ wenigen Langzeitstudien zur Motorikforschung weisen alle, im Generationsver-
gleich beispielsweise 1965–1995, einen Rückgang der motorischen Leistungsfähigkeiten auf 
(Raczek 2002). Die Kohortenvergleiche von 1976–1996 zeigten einen Rückgang um  
10–20 % im Vergleich zu 20 Jahre zuvor (Bös und Melching 2002). Kastner et al. (2010) 
sehen es als erwiesen an, dass Übergewicht und Adipositas mit einer Verschlechterung  
motorischer Leistungen verbunden ist. Ein Erklärungsansatz liegt in der geringen Bewe-
gungszeit und der Zunahme der Inaktivitätszeiten, zudem werden Gründe in der Intensität, 
mit der sich bewegt wird, gesucht (Klein et al. 2004 und Bös et al. 2006). Die intensiven Be-
wegungszeiten liegen zwischen 13–30 min/Tag und bilden ernüchternd die Realität ab.  
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Im weiteren Vergleich wiegen die Kinder 3 kg mehr, dementsprechend steigt der Anteil der 
Adipösen auf 31 % (Bös et al. 2006). Die Autoren konnten in einer weiteren repräsentativen 
Studie zeigen, dass es einen deutlichen Zusammenhang zwischen der motorischen Leis-
tungsfähigkeit und den Gesundheitsmaßen wie dem BMI gibt. Diese Zusammenhänge stei-
gen mit dem Alter an. Es ist deshalb wichtig, dass Kinder und Jugendliche sich nicht nur aus-
reichend bewegen, sondern auch mit den notwendigen Intensitäten. 
Die Erfassung der Veränderung der motorischen Leistungsfähigkeit durch Kraft- oder Aus-
dauertraining erfolgte in der vorliegenden Studie mittels des Münchner-Fitness-Tests. Es ist 
ein wichtiges Anliegen der Studie, zu zeigen, inwieweit die Trainingsinterventionen auch die 
motorische Leistungsfähigkeit als eine wichtige Säule in der Entwicklung des Menschen ge-
rade bei Kindern und Jugendlichen positiv beeinflussen können. 
Ausgangslage 
Der Vergleich zwischen den Gruppen zeigte keine signifikanten Unterschiede. Sowohl die 
absoluten Werte als auch die alters- und geschlechtsnormierten Noten weisen auf vermin-
derte motorische Fähigkeiten adipöser Kinder und Jugendlicher, beispielsweise beim 6-
Minuten-Lauf, hin (Beck und Bös 1995, Beck 1995, Klein et al. 2004, Graft et al. 2008, Kast-
ner et al. 2010, Aires et al. 2010, Albrecht et al. 2016) und verdeutlichen die Wichtigkeit ei-
nes regelmäßigen Settingansatzes (Bös et al. 2001). Klein et al. (2004) zeigen in ausgewähl-
ten Ergebnissen der IDEFIKS-Studie (Teil 2), dass übergewichtige Kinder hoch signifikant 
schlechtere Ergebnisse in motorischen Testverfahren erreichten als Nicht-Übergewichtige. 
Bei Korrelation der Testleistungen (Fitness-Index) mit dem prozentualen Körperfettanteil 
ergab sich ein erwartungsgemäß negativer Zusammenhang. Dies wird von unterschiedlichen 
Forschergruppen bestätigt (Bös et al. 2004, Fogelholm et al. 2008, Graf et al. 2007b, 
D’Hondt et al. 2009). Die aktuellen Ergebnisse der Motorik-Modul-Studie (MoMo) bestätigen 
diesen Trend auch weiterhin (Albrecht 2016). 
Das im Jahr 2015 beschlossene und ab 2016 einsetzende neue Präventionsgesetz (Gesetz 
zur Stärkung der Gesundheitsförderung und der Prävention) setzt genau hier an und will 
über die Schwerpunkte Kindergarten und Schule dieser Entwicklung entgegenwirken. Inwie-
weit die Umsetzung erfolgreich ist, muss im Follow-up nachgewiesen werden. 
Verlauf 
Als Erfolg bereits in der Machbarkeitsphase können die Verbesserungen der absoluten Wer-
te in allen getesteten Übungen, für die gesamte Gruppe und während der ersten sechs Mo-
nate, gewertet werden. Diese positive Entwicklung ist auch nach einem Jahr Kraft- oder 
Ausdauertraining gegeben.  
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Im zweiten Halbjahr sind nur noch geringe Veränderungen sichtbar, die sowohl leichte Ver-
besserungen zeigen, aber auch beispielsweise beim 6-Minuten-Lauf eine Abnahme der Leis-
tung erkennen lassen. Nachfolgend werden mögliche Gründe diskutiert. 
Ballprellen 
Die größte Entwicklung ist für die Übung Ballprellen erkennbar. Für beide Interventionsgrup-
pen zeigen die absoluten Werte signifikante Unterschiede nach einem Jahr Training, bei Be-
trachtung der alters- und geschlechtsnormierten Werte (Noten) ist ein Trend für beide Grup-
pen erkennbar. Mit dieser Übung werden die koordinativen Fähigkeiten Umstellungs-, 
Rhythmus-, Gleichgewichts- und Differenzierungsfähigkeit trainiert. Es kann angenommen 
werden, dass das Training in den Interventionsgruppen, über das Training von Kraft und 
Ausdauer, auch koordinative Fähigkeiten entwickelt hat (Schnabel, Harre, Borde 1997, 
Meinel und Schnabel 1998, Bös und Bappert 2009). Diese Entwicklung wäre besonders 
wichtig, da bei vergleichbaren Übungen wie dem „Einbeinstand“ Übergewichtige hochsignifi-
kant schlechtere Ergebnisse zeigen, so Klein et al. (2004). Nitzsche et al. (2012 und 2015) 
wiesen nach, dass ein Training mit Schülern an Sequenztrainingsgeräten neben der Entwick-
lung von Kraftwerten auch zur Steigerung der motorischen Leistungsfähigkeit und des kör-
perbezogenen Wissens führt. 
6-Minuten-Lauf 
Das Untersuchungsdesign ließ vermuten, dass sich die Ausdauergruppe hinsichtlich der 
Laufleistung deutlich gegenüber der Kraftgruppe verbessern würde. Beide Gruppen zeigen 
aber nach einem Jahr Training keine Unterschiede zur Ausgangslage. Die Kraftgruppe stei-
gert ihre Laufleistung um (+20 m) und die Ausdauergruppe um (+39 m) in den ersten sechs 
Monaten. Dies Entwicklung ist im zweiten Halbjahr in beiden Gruppen rückläufig. Ein Grund 
für diese Entwicklungen kann die fehlende Motivation in beiden Gruppen sein. Hier muss un-
bedingt in einer weiterführenden Studie nach Möglichkeiten gesucht werden, um die Motiva-
tion aufrechtzuerhalten. Denkbar wären individuelle Zielsetzungen oder Gruppenwettkämpfe.  
Die Autoren um Elmahgoub et al. (2009) konnten dagegen für eine kombinierte Intervention 
aus Ausdauer und Kraft bei adipösen Kindern und Jugendlichen neben signifikanten Ände-
rungen bei anthropometrischen und biochemischen Parametern auch eine Steigerung im 6-
Minuten-Gehtest um (+50 m) belegen. 
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Kupfer (2010, S. 118) kommt in seiner „einjährigen Bewegungsintervention für übergewichti-
ge und adipöse Kinder und Jugendliche“ zu dem Ergebnis, dass „die Steigerung der Aus-
dauerleistungsfähigkeit“, gemessen mittels 6-Minuten-Lauf, „bei gleichzeitiger Senkung des 
BMI und des BMI-SDS der Probanden als erfolgreich eingestuft werden kann.“ Dabei steiger-
te sich die Laufleistung nach einjähriger Intervention um (+53 m), während sich die Kontroll-
gruppe um (+29 m) verbesserte. 
Weiterführende Gedanken zu optimalen Interventionsstrategien in der Adipositastherapie 
finden sich im Ergebnis der Auswertung zur Querschnittsstudie (HELENA-CSS), bei der ne-
ben Handkraft auch Sprungkraft und die kardiorespiratorische Fitness durch einen 20-m-
Shuttle-Run-Test erfasst wurden. Die Autoren um Nunez-Gaunaurd et al. (2013) und um 
Artero et al. (2011) sprechen sich für ein Krafttraining neben einem reinen Ausdauertraining 
aus. Mit einer 12-wöchigen Freizeit-Fußball-Intervention (intensive Intervallbelastung) konn-
ten Vasconcellos et al. (2016) biochemische, kardiovaskuläre, Fitness und Gesundheitsmar-
ker bei übergewichtigen Jugendlichen signifikant verbessern. 
Zielwerfen und Rumpf-Hüftbeugen 
Bei den Übungen Zielwerfen und Rumpf-Hüftbeugen sind in der Kraftgruppe rückläufige 
Entwicklungen im zweiten Halbjahr zu beobachten, in der Ausdauergruppe gilt dies für das 
Zielwerfen. Hier müssen Konzentrationsfähigkeit und Motivation als mögliche Ursachen für 
eine Verschlechterung der Werte diskutiert werden.  
Obwohl kein Flexibilitätstraining stattgefunden hat, zeigt sich in der Ausdauergruppe für die 
Übung Rumpf-Hüftbeugen ein signifikanter Unterschied für die absoluten Werte und Ten-
denzen bei den alters- und geschlechtsbereinigten Noten. Auch hier können die kleine Stich-
probe und motivationale Gründe bei der Testung sowie erhöhte Bewegungsamplituden wäh-
rend des Trainings als mögliche Gründe angeführt werden bzw. die Wiederholung der Testsi-
tuation an sich kann diskutiert werden. 
Untersuchungen von Klein et al. (2004) zeigten, dass es keinen signifikanten Unterschied bei 
den Übungen Zielwerfen und Beweglichkeit (Stand-and-Reach-Test) zwischen normalge-
wichtigen und übergewichtigen Kindern gibt. Bei separater Betrachtung der Geschlechter 
zeigt sich dagegen ein signifikanter Unterschied zugunsten übergewichtiger Jungen für das 
Zielwerfen. Anscheinend hat aber das Übergewicht keinen Einfluss auf die motorischen Fä-
higkeiten Präzision (Differenzierungsfähigkeit) und Beweglichkeit, so Klein.  
In der Gesamtentwicklung über ein Jahr wird in der aktuellen Studie eine positive Entwick-
lung für die Übung Zielwerfen und eine signifikante Verbesserung der gesamten Gruppe für 
die Übung Rumpf-Hüftbeugen sichtbar, was als Erfolg eingestuft werden kann. 
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Standhochsprung 
Eine positive Entwicklung in beiden Gruppen für fast alle Messpunkte zeigt sich beim Stand-
hochsprung. Hier liegt der Mittelwert der Ausdauergruppe nach einem Jahr höher im verge-
lich zur Kraftgruppe und ist signifikant. Es kann angenommen werden, dass durch das Er-
gometertraining die Beinmuskulatur besser trainiert worden ist, während sich das Krafttrai-
ning hauptsächlich auf die Muskulatur des Oberkörpers bezogen hat. Neben dem Ballprellen 
kann auch hier davon ausgegangen werden, dass das Training der Grundfähigkeiten von 
Kraft und Ausdauer auch koordinative Fähigkeiten entwickelt (Schnabel, Harre, Borde 1997; 
Meinel und Schnabel 1998; Bös und Bappert 2009). Diese Annahmen decken sich mit den 
Ergebnissen von Nitzsche et al. (2015). Die Werte von Grundschulkindern für die Übung 
„Standweitsprung“ haben sich zwar verbessert, aber signifikante Gruppenunterschiede wur-
den nicht sichtbar. Es sollte in einer Folgestudie die Beinkraft separat erfasst werden, um de-
tailliertere Aussagen treffen zu können. 
Vergleich der Interventionen 
Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen nicht. Auch die Gegenüberstel-
lung in Tab. 71 zeigt keine nennenswerten Unterschiede. Beide Gruppen können aber ihre 
motorischen Fähigkeiten unabhängig von der Intervention entwickeln. In der Ausdauergrup-
pe sind häufiger signifikante Änderungen nachweisbar. Hier können motivationale Gründe 
diskutiert werden, da die Teilnehmer der Kraftgruppe öfter ein demotiviertes Verhalten zeig-
ten. Gleichzeitig könnten die Ausdauerspielformen wie Pendelstaffeln mit Kleingeräten dazu 
beigetragen haben, motorische Fähigkeiten zu entwickeln. 
Die Förderung und Entwicklung der Motorik wird schon in der ersten Folgebefragung der 
„Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland“ (KiGGS Welle 1) als 
bedeutend herausgestellt, da etwa die Hälfte der 3- bis 6-Jährigen und nur noch 31 % der 7- 
bis 10-Jährigen bzw. 11,5 % der 14- bis 17-Jährigen die Empfehlungen von 60 bzw. 90 Mi-
nuten moderat intensiver körperlicher Aktivität erfüllen. Diese Vorgaben decken sich mit Vor-
gaben aus Kanada und den USA, die zudem größere Bewegungsumfänge von 180 Minuten 
für die bis 4-Jährigen und angeleiteten Kindersport für größere Kinder von 30 min/Tag for-
dern. Für Vorschüler sollte außerdem die Durchführung von Aktivitäten mit Beteiligung von 
großen Muskelgruppen angeboten werden (Tremblay et al. 2012 und National Association 
for Sport and Physical Education 2015). 
Unter Beachtung der Stichprobengröße weisen die Ergebnisse der aktuellen Studie darauf 
hin, dass sich beide Trainingsformen positiv auf die motorische Entwicklung bei adipösen 
Kindern und Jugendlichen auswirken. Unabhängig voneinander oder als kombinierte Trai-
ningsform scheint eine Implementierung in Behandlungsstrategien sinnvoll. 
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Abschließende Betrachtung 
Die Erfassung der motorischen Fähigkeiten mittels abgewandeltem MFT weist auf vermin-
derte motorische Leistungsfähigkeiten adipöser Kinder und Jugendlicher gegenüber normal-
gewichtigen Kindern hin. Die Ergebnisse der Studie zeigen sowohl signifikante Unterschiede 
als auch positive Trends in der Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit bei adipösen 
Kindern und Jugendlichen, unabhängig von Kraft- oder Ausdauertraining. Bei „vorsichtiger“ 
Interpretation der Ergebnisse kann als Empfehlung konstatiert werden, dass beide Trainings-
formen die Motorik von adipösen Kindern und Jugendlichen verbessern können. Es ist anzu-
nehmen, dass auf Grund der Studienlage und der aufgezeigten Effekte es am besten er-
scheint, eine kombinierte Trainingsmethode in eine ganzheitlich zu verstehenden Therapie 
wirkungsvoll einzusetzen. 
Der Faktor „Motivation“ muss bei allen Testungen, aber besonders beim 6-Minuten-Lauf dis-
kutiert werden. Wenn adipöse Kinder und Jugendliche „keine Lust“ haben, sich zu bewegen, 
fallen die Werte schlecht aus. Aus diesem Grund sollte bei zukünftigen Testungen immer pa-
rallel die Motivation per Fragebogen erhoben werden, um anschließend Ergebnisse besser 
einordnen zu können. Eine andere Herangehensweise fanden Patel et al. (2016). Sie konn-
ten durch den Verlust von bereits erhaltenen Anreizen signifikant höhere Teilnahmequoten 
erreichen, als in der Vergleichs- und Kontrollgruppe. 
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Empfehlungen: 
Die vorliegende Untersuchung weist bei der Berücksichtigung folgender An-
passungen auf die generelle Machbarkeit einer weiterführenden Studie hin: 
1. Die erhobenen Werte bilden ausreichend die Bereiche Anthropometrie, Biochemie, Leis-
tungsphysiologie und Motorik ab. 
2. Höhere Intensitäten und häufigeres Training, z. B. 2–3 x wöchentlich mit 80 % der Maxi-
malleistung, könnten deutlichere Effekte auf anthropometrische biochemische und leis-
tungsphysiologische Parameter zwischen den Untersuchungsgruppen zeigen. 
3. Das Fahrradergometertraining ist mittels stufenförmiger Belastung abwechslungsreicher 
zu gestalten, z. B. durch Hügeltraining oder Fahrtenspiele. Das Krafttraining kann durch 
häufigere Spielformen aufgelockert werden. 
4. Die isometrische Maximalkraft lässt sich mit dem TONUS® System schnell und unkompli-
ziert erfassen und auswerten. Die Testposition für kleine Kinder ist für die Übung Butterfly 
reverse anzupassen. Es sollte zudem geprüft werden, inwieweit weitere Messsysteme 
oder Tests den Parameter Kraft bei Kindern und Jugendlichen noch alltagsnaher, z. B. 
Halb-Liegestütztest, erfassen können. 
5. Es ist zu prüfen, inwieweit sich der Parameter VO2max durch eine Spiroergometrie besser 
eignet zur Erfassung der Ausdauerleistungsfähigkeit als der 6-min-Lauf bzw. der PWC 
150.  
6. Der MFT wurde als sehr ökonomisch eingestuft, ist unkompliziert durchführbar und ein-
fach auszuwerten. Er wurde von den Kindern und Jugendlichen gut toleriert und bildet 
den großen Altersbereich vom Kindes- bis zum Jugendalter ab. 
7. Die Erfassung der Beinkraft kann dazu dienen, differenziertere Aussagen zur Entwick-
lung der Sprungkraft in den Gruppen zu treffen. 
8. Die Erfassung der Motivation vor einer Testsituation mittels Fragebogen kann helfen, die 
Ergebnisse im Nachgang einzuordnen. 
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Die Anzahl adipöser Kinder und Jugendlicher hat sich weltweit von 1975 bis 2016 verzehnt-
facht und stieg im vergangenen Jahr auf 124 Millionen an. Weitere 213 Millionen übergewich-
tige Kinder und Jugendliche im Alter von 5 bis 19 Jahren kommen hinzu (NCD-RisC 2017). 
Die Problematik einer hohen Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bereits im Kindes- 
und Jugendalter und die damit einhergehenden metabolischen und kardiovaskulären Be-
gleiterkrankungen stellen die medizinischen Versorgungssysteme vor enorme Herausforde-
rungen (König 2009). Als Hauptursachen werden soziokulturelle, ethnische und genetische 
Faktoren diskutiert, vor allem aber falsche Ernährung und ungenügend Bewegung. Diese Ent-
wicklung wird von einer heutzutage körperlich-motorischen Entlastung der Kinder begleitet mit 
einem nachweisbaren Rückgang der konditionellen und koordinativen Fähigkeiten (Bös und 
Melching 2002, Größing und Größing 2002). Therapeutische Interventionen können dabei je-
derzeit einsetzen. 30 Minuten Training pro Tag können bereits eine gestörte Glucosetoleranz 
günstig beeinflussen und ggf. die Entwicklung eines Typ-2-Diabetes verhindern bzw. verzö-
gern (Tuomilehto et al. 2001). Ein wichtiger Baustein in der Gestaltung von Präventionsmaß-
nahmen ist somit körperliche Bewegung und Sport (Hauner und Wabitsch 2009). Es ist dem-
zufolge wichtig zu wissen, welche Trainingsinterventionen sich positiv auf Marker des meta-
bolischen Syndroms auswirken.  
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Die vorliegende Untersuchung diente der Überprüfung der Machbarkeit eines Kraft- bzw. 
Ausdauertrainings über ein Jahr im Rahmen eines einjährigen Adipositas-Thera-
pieprogramms für Kinder und Jugendliche. 
Die Probanden wurden in eine Ausdauer- und eine Krafttrainingsgruppe eingeteilt, die zeit-
versetzt im März 2013, September 2013 bzw. März 2014 mit den einjährigen Interventionen 
begannen. Dabei wurden in primäre Studienziele und sekundäre Studienziele unterschieden. 
Die primären Studienziele überprüften die Machbarkeit, gemessen an den Parametern Rek-
rutierungs- und Teilnahmerate, Drop-out-Rate und Akzeptanz. Weiterhin erfolgte eine 
SWOT-Analyse zur Evaluation interner und externer Faktoren.  
Die Auswertung der primären Studienziele zeigte eine erfolgreiche Rekrutierung (87,50 %), 
hohe Teilnehmerzahlen im Bereich der Kinder (78 %) und Jugendlichen (75 %) und geringe 
Drop-out-Raten (11,90 %). Die Stärken-Schwäche-Analyse der Studie ermittelte positive 
Faktoren vor allem in einer guten Vernetzung, guter Betreuung durch ausgebildete Fachkräf-
te, einer zentralen und gut erreichbaren Lage der Trainingsstätte und in einem nicht-
stigmatisierendes Umfeld im Rehabilitations- und Behindertensportverein. Die Chancen-
Risiko-Analyse zeigte günstige Bedingungen in einem geringen Rekrutierungsaufwand, ge-
ringen Kosten für Öffentlichkeitsarbeit, einem strukturierten Ablauf, geringen Leerlaufzeiten 
und in kurzen Wegen zwischen den Trainingsstätten. Das Training in den Interventionsgrup-
pen hat 77,77 % der Kinder und Jugendlichen gefallen, 53,84 % würden nach der Studie an 
den Geräten weiter trainieren und 75,67 % empfehlen das Programm weiter. 
Als Hinweis für eine weiterführende Untersuchung wurde hauptsächlich eine Verkürzung des 
Interventionszeitraums von 12 Monaten auf 6 Monate formuliert, da die meisten Effekte in 
den ersten 6 Monaten nachzuweisen sind. Weiterhin sollten mehr Spielformen in die Inter-
ventionsregime integriert werden mit dem Ziel, eine hohe Motivationslage über den gesam-
ten Zeitraum zu gewährleisten. Als weitere Hinweise wurde die Nutzung größerer Sporthal-
len zur Durchführung von mehr Spielformen und kindgerechterer Trainingsgeräte genannt. 
Unter Berücksichtigung der aufgezeigten Anpassungen ist die generelle Machbarkeit einer 
weiterführenden Studie gegeben. 
In den sekundären Studienzielen wurden anthropometrische, biochemische und motorische 
Parameter überprüft. Nach einem Jahr Kraft- oder Ausdauertraining zeigten sich folgende 
signifikante Verbesserungen. Für die Kraftgruppe in den Parametern Taille-Länge-Quotient 
WHtR (p = 0,047), Systolischer Blutdruck. - RRsyst. (p = 0,016) und Aspartat-Aminotrans-
ferase - ASAT (p = 0,001). Für die Parameter Insulin und Homeostasis Model Assessment - 
HOMA-IR ist ein Trend erkennbar, der in der Ausdauergruppe nicht zu beobachten ist.  
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Weitere signifikante Veränderungen zeigen sich für die Übungen Rumpfflexion (p = 0,018), 
Rumpfextension (p = 0,000), Butterfly (p = 0,018) sowie für die Ausdauerleistungsfähigkeit 
mittels Physical Working Capacity - PWC 150 (p = 0,049) und für die Übung Ballprellen (p = 
0,015). 
Für die Ausdauergruppe zeigten sich signifikante Verbesserungen in den Parametern: Taille-
Länge-Quotient - WHtR (p = 0,015), Alanin-Aminotransferase - ALAT (p = 0,042) und 
Gamma-Glutamyltransferase - GGT (p = 0,025), für den Parameter Aspartat-Aminotrans-
ferase ASAT ist ein Trend erkennbar. Weitere signifikante Veränderungen zeigen sich für die 
Übungen Rumpfflexion (p = 0,001), Rumpfextension (p = 0,003), Butterfly (p = 0,012). Für 
den Parameter der Ausdauerleistungsfähigkeit Physical Working Capacity - PWC 150 ist ein 
Trend erkennbar. Weitere signifikante Verbesserungen zeigen sich für die Übungen Ballprel-
len (p = 0,022), Rumpf-Hüftbeuge (p = 0,015) und Standhochsprung (p = 0,016). 
Signifikante Unterschiede zwischen beiden Trainingsformen konnten nicht nachgewiesen 
werden. 
Durch eine höhere Trainingsintensität und Trainingshäufigkeit, hauptsächlich jedoch durch 
weiterführende Untersuchungen an einem größeren Studienkollektiv, könnten möglicher-
weise weitere signifikante Unterschiede in den anthropometrischen, biochemischen und  
leistungsphysiologischen Parametern gezeigt werden. 
Die in vorliegender Untersuchung aufgezeigten Effekte und die Empfehlungen der internatio-
nalen Literatur legen den Schluss nahe, dass eine Kombination beider Trainingsregimes 
(Kraft- und Ausdauertraining) als der effektivste Ansatz erscheint, um eine Verbesserung der 
Körperzusammensetzung, kardio-metabolischer Faktoren sowie motorischer Parameter bei 
adipösen Kindern und Jugendlichen zu erreichen sowie wirkungsvolle Behandlungsstrate-
gien in der Adipositastherapie zu implementieren. 
Fazit: 
Ausgehend von einer hohen Prävalenz bei adipösen Kindern und Jugendlichen und deren 
Komorbiditäten sowie Folgekosten im Erwachsenenalter ist es notwendig, wirksame Thera-
pieansätze in ein Adipositasprogramm einzubinden. Die Umsetzung von Bewegungs- und 
Sportinterventionen erhält damit eine enorme Bedeutung. Die vorliegende Studie hat nach 
Auswertung der generellen Machbarkeit sowie von anthropometrischen-, biochemischen- 
und motorischen Parametern gezeigt, dass eine Kombination aus Kraft- und Ausdauertrai-
ning eine effektive Intervention darstellt und leistet somit einen wichtigen Beitrag zur prakti-
schen Umsetzung wirksamer Therapiebausteine in der Adipositastherapie. 
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8.  Anhang  
8.1 Anhang A: Die sieben Sequenztrainingsgeräte 
Tab. 75:  Darstellung der Trainingsübungen an Gymboy Geräten der Firma TECA®. Bilder: 
http://www.tecafitness.com/en/kids.html (Zugriff am 26.07.2014); Einverständnis der  
Firma liegt schriftlich vor 
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8.2 Anhang B: Fragebogen 
Name:       Datum:    Alter:  
 
Hauptsächlich durchgeführter Sport: (bitte zutreffendes unterstreichen): Kraftsport/ 
Ausdauersport 
 
 
Lieber KLAKS-Teilnehmer, liebe KLAKS-Teilnehmerin,  
 
wir beglückwünschen Dich zum erfolgreichen Abschluss des einjährigen KLAKS-Programms! 
 
Im Folgenden möchten wir Dich bitten, uns eine Rückmeldung zum erfolgten KLAKS-Sport 
zu geben. Bitte kreuze das Feld an, das für Dich am ehesten zutrifft. Vielen Dank! 
 
 
I. Wie gut hat Dir das KLAKS-Programm insgesamt gefallen?  
 
 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
     Sehr gefallen        Überhaupt nicht  
 
 
II. Wie gut hat Dir der Sport innerhalb des KLAKS-Programms gefallen 
 
 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
    Sehr gefallen        Überhaupt nicht   
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III. Wie gut hat Dir das Kraft- bzw. Ausdauersport-Training gefallen?  
 
 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
    Sehr gefallen        Überhaupt nicht   
 
 
IV. Wie hast Du Dich körperlich MEISTENS nach dem Kraft- bzw. Ausdauersport 
gefühlt:  
 
 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Sehr gut        
Überhaupt 
nicht gut 
 
 
V. Wie beurteilst Du die Dauer des KLAKS-Programms? (1 Jahr) 
 
       □   zu kurz  □   genau richtig  □   zu lang  
 
 
VI. Wie beurteilst Du die Anzahl der wöchentlichen Sporteinheiten (150 min  
Sport / Woche)? 
 
 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Genau richtig         Viel zu lang  
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VII. Wie beurteilst Du die Dauer des Kraft- bzw. Ausdauertrainings im KLAKS-
Programm? (1 Jahr) 
 
 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Genau richtig         Viel zu lang  
         
 
 
VIII. Wie beurteilst Du die Häufigkeit des Kraft- bzw. Ausdauertrainings im KLAKS-
Programm? (1 x wöchentlich für 60 min) 
 
 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Genau richtig         Viel zu oft  
 
 
IX. Wie erfolgreich war das KLAKS-Programm für Dich?  
 
 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Sehr erfolgreich        
Überhaupt nicht 
erfolgreich 
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X. Wie empfandest Du das Training (Gewichte) an den Gymboy Geräten 
bzw. an den Fahrradergometern (Watt-Widerstand)? 
 
 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 Viel zu leicht        Viel zu schwer 
 
XI. Nachfolgend nenne uns bitte die drei Dinge, die Dir am Sport am besten 
und am schlechtesten gefallen haben:  
 
Drei beste Dinge:   
 
Drei schlechteste Dinge:  
 
 
XII. Nachfolgend kannst Du uns noch Ideen für die nächsten Sportkurse oder An-
merkungen zum Training mitteilen:   
 
 
XIII. Würdest Du nach der Studie an den Geräten weiter trainieren 
 
Ja:            Nein:          
 
 
XIII. Würdest Du Dein Training Deinen Freunden weiterempfehlen? 
Ja:            Nein:          
 
Vielen Dank! 
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8.3 Anhang C: Die SWOT-Analyse (Profilanalyse) 
 
SWOT- 
Analyse 
Stärken 
(Strengths) 
 
Schwäche 
(Weakness) 
 
Chancen 
(Opportunities)   
Risiko 
(Threats)   
 
Ergebnis/ Fazit:  
 
 
Abb. 26: Schematische Aufteilung der Analysebereich der SWOT  
(Quelle: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:SWOT_de.png, geürüft 28.20.2017) 
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